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RESUMO
O presente trabalho, refere-se ã atuação de enfer - 
magem em entidades ambulatoriais de Curitiba, cujo estudo foi 
desenvolvido em duas etapas.
Após a tentativa de situar os serviços ambulato - 
riais no contexto do setor saúde, e em última instância, os 
serviços de enfermagem nas entidades ambulatoriais diversas 
quanto ã finalidade, teve início a primeira etapa do trabalho. 
Essa etapa, constituiu-se de uma certificação preliminar, para 
a identificação relativa ã evolução da enfermagem em seus ser 
viços.
Nessa evolução,foram considerados aspectos relati - 
vos à renovação e à adaptação da enfermagem, no que se refe­
re ã substituição de tipos de categorias funcionais, e a .ins­
tituição da consulta e/ou do plano de assistência, como ação 
prõpria e privativa do enfermeiro.
Apõs as informações obtidas através da certifica - 
ção, teve início a segunda etapa, com a verificação da atua­
ção de enfermagem, através da representatividade expressa nos 
tipos de tarefas executadas, segundo as áreas a ela atribuí­
das .
Das áreas atribuídas à enfermagem (doméstica, bás.i 
ca, técnica, de orientação, e de administração em enferma­
gem) , constam as maneiras de atuar, evidenciando o que é ins 
tituído como rotina, e o que ê estabelecido a partir de ne­
cessidades imediatas, cujo atendimento se faz de maneira even 
tuai pelo elemento compreendido na enfermagem, que estiver 
disponível no momento.
Do resultado obtido, surgiram as evidências, que 
foram consideradas coincidentes, divergentes ou diferentes 
das afirmações e/ou suposições emitidas por diversos autores, 
como também de outras suposições atinentes a este trabalho.
As divergências e as coincidencias são relativas 
ã situação das enfermeiras na estrutura organizacional, e â 
representatividade da enfermagem segundo as áreas de atua - 
ção, nas duas redes de assistência que prestam atendimento 
de saúde â população.
A representatividade da enfermagem em determinadas 
áreas de atuação, pode induzir a evidência sobre a identida­
de dos princípios de enfermagem, e sobre a diferença no que 
se refere â finalidade da instituição.
ix
XA consulta e/ou o plano de assistência, embora ins 
tituído em legislação, não se encontram implantados nas entida­
des ambulatoriais componentes da segunda etapa do trabalho.
Nessas entidades, a enfermagem, reunindo todos seus 
elementos, está representada em todas as áreas a ela atribuí 
das. Essas áreas, tem como componentes as tarefas, que por 
sua vez, são definidas como atos.
Deste modo, evidencia-se que a enfermagem nessas 
entidades, encontra-se em fase de atuação, e não alcançou 
ainda, a fase final de ação propriamente dita.
xi
ABSTRACT
This study, which has been developed in two stages, 
is an analysis of the present status of nursing in out-patient 
clinics in Curitiba. After attempting to situate out-patient 
services in the context of the health sector, and, in the last 
instance, to situate nursing services in the various out-pa - 
tient units (in accordance with the purpose of this research 
project) i WQ were able to begin the first stage. This stage 
consists of a preliminary check to identify the development 
of nursing and its services.
In tracing this development, we have considered as­
pects related to the renovation and adaptation of nursing, in 
terms of the substitution of types of functional categories , 
and the institution of consultation and/or assistance plans as 
a sphere of action peculiar to nursing.
After obtaining information through our preliminary
xii
check, we began the second stage of our project. This stage 
consisted in verifyng the representativeness of the nursing 
performance in the kinds of tasks carried out the various 
areas attributed to nursing.
In these different nursing areas (domestic, basic, 
technical, nursing counseling and nursing administration) we 
have noted two types of activities :(1) those considered to 
be institutionalized as routine and (2)those which arise 
through immediate necessities, whose manner of attending is 
on a chance basis, and is done by whoever happens to be aval 
lable at the moment.
The results which came out of the findings in some 
cases proved and in others disproved statements and supposi 
tions of several different authors and researchers on the 
subject matter.
The agreements or disagreements depend on the nur­
ses' situation in the organizational structure, and on how 
representative nursing is of the various areas within the 
two networks of health-care assistance.
The representativeness of the nursing performance 
in the areas attributed to nursing could give evidence for 
the identity of the nursing principles, and of divergence in 
terms of the purpose of nursing institutions.
The consultation and/or care plan, although 
legally institutionalized, has not been implemented in the 
out-patient units, components of the second stage of our
xiii
project.
In such institutions all elements of nursing would 
be represented in all the areas normally attributed to it. 
These areas have as components tasks in turn are defined as 
"acts" (functions).
Thus we concluded that nursing in these establish­
ments is still in a provisional phase, and has not yet reached 
the final phase is which its functions are fully defined.
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1 - INTRODUÇÃO
Os aspectos relacionados à atuação de enfermagem em ambu­
latórios, implicam considerações referentes ao contexto onde 
estão inseridos e do qual decorrem. r
Essa atuação se realiza para atender necessidades 
originadas no processo saüde-doença, e constitui parte do que 
se denomina saúde, como campo de atividade humana produtiva.
A assistência â saúde individual ou coletiva, depen 
de de atividades realizadas em áreas ou setores diferenciados 
em função das técnicas que utilizam.
0 conjunto de atividades desempenhadas constituem - 
-se em serviços, onde são realizadas as ações de saúde a se - 
rem oferecidas ã população.
As atribuições dos elementos que realizam as técni­
cas derivam das ações, de acordo com planos estabelecidos e
2segundo níveis específicos. Deste modo, as ações podem 
ser examinadas a partir de possíveis significações em di^  
versos planos, ou em áreas representativas de atividades 
diversas.
Da análise relativa â finalidade das instituições 
onde se realizam as ações de enfermagem, e do significado 
da enfermagem em relação â sua função própria surge o pro­
blema da identificação referente ao seu conceito.
Embora o atendimento ãs necessidades de saúde cum­
pra a finalidade de assistência a tipos diferenciados de 
demanda, as ações de enfermagem desenvolvidas nessas insti­
tuições, quer em caráter rotineiro, quer em caráter even­
tual, atendem à demanda relacionada â necessidades sentidas, 
uma vez que a sua finalidade é o atendimento relacionado à 
ajuda.
Dependendo.da demanda e do imediatismo requerido 
ao atendimento, umas ações se processam como que revestidas 
de maior importância que as outras. Esse fato pode ser ob­
servado nas áreas de atuação da enfermagem.
Entre essas áreas, estão relacionados os componen­
tes representados por tarefas, cuja execução torna-se neces 
sária ao cumprimento da finalidade da instituição, ou do al_ 
cance do objetivo da enfermagem relacionado ao seu conceito.
A execução das tarefas constantes nas áreas de
3atuação é realizada pelas diversas categorias de elementos 
compreendidos na enfermagem.
A diversidade»referente a esses elementos, é relati 
va ã evolução da profissão, no que diz respeito ao conheci - 
mento formal exigido em decorrência dos conhecimentos oriun­
dos da evolução científica.
As suposições que deram origem ao desenvolvimento 
deste trabalho estão relacionadas aos princípios de enferma 
gem no que se refere aos seus conceitos e aplicação, e ã di­
ferença das instituições, no que se refere ao tipo de deman­
da a ser atendida.
Como os princípios de enfermagem são considerados 
os mesmos, seja qual for a finalidade da instituição, supõe- 
-se que as áreas de atuação relacionadas às necessidades bá­
sicas sejam aproximadamente idênticas nos serviços de enfer­
magem selecionados para este trabalho, com exceção dos rela­
cionados aos ambulatórios hospitalares.
A suposição relativa à essa área é baseada na evi - 
dência comprovável ou não, de conceitos de enfermagem, elabo 
rados ou citados por autores, cujos trabalhos entre outros, re 
presentam os estudos relacionados à definição de enfermagem 
e à delimitação de suas funções próprias.
Quanto à demanda a ser atendida, no que se refere à 
finalidade da instituição, supõe-se que a atuação de enferma 
gem se represente diferenciada na área técnica.
4Além dessas áreas de atuação, foram consideradas ou 
tras, que em seu conjunto representariam as etapas evolutivas 
da enfermagem, relacionadas ao nível de complexidade de tare­
fas e capacidade de execução.
Os elementos constituintes que deram origem às supo 
sições e às considerações relativas ao contexto, justificam 
um tipo de abordagem na qual os vários fatores implícitos es­
tão relacionados.
As funções do enfermeiro, bem como as atribuições 
dos elementos componentes das categorias profissional e ocupa 
cionais compreendidas na enfermagem, têm sido temas de inte - 
resse para os elementos participantes da categoria funcional 
enfermeiro. Isso, porque sendo a equipe de enfermagem compos­
ta por elementos de diferentes níveis de preparo, faz-se ne - 
cessária uma hierarquização na distribuição de tarefas, segun 
do a capacidade atribuída a cada tipo de elemento da referida 
equipe.
0 aspecto hierarquização na distribuição de tare - 
fas interessa, também, aos órgãos formadores, no que diz res­
peito ã orientação e treinamento e ao órgão que controla e 
fiscaliza o exercício profissional, no que se refere ao merca 
do de trabalho.
Entre esses fatores existe a preocupação concernen­
te ao conceito de enfermagem relacionada a seus princípios e 
â sua função. Assim sendo, as tarefas atribuídas aos compo­
5nentes da equipe de enfermagem, ou seja, dos elementos compo 
nentes das categorias de enfermagem, constituem as ativida - 
des que se requerem dessas categorias.
As atribuições do enfermeiro em ambulatório são 
de difícil limitação, devido a escassez numérica deste tipo 
de profissional nessas entidades.
Embora seja evidente a necessidade de sua presença 
em unidades de serviços externos anexos a hospitais, e haja 
um crescimento da assistência ambulatorial da previdência so 
ciai empregando maior número de enfermeiros, a delimitação de 
função, ou de atribuições definidas através de órgãos de
classe, na prática, pode sofrer interferências das estrutu­
ras organizacionais.
Deste modo, o serviço de enfermagem que deve par­
tir de um só princípio em qualquer tipo de serviço ambulato­
rial, mesmo nos de saúde pública, pode demonstrar diferencia 
ção apenas de categorias de elementos. As tarefas poderão 
ser as mesmas, apenas executadas por diferentes tipos de ca­
tegorias .
Do reconhecimento da etapa evolutiva em que se en­
contram as áreas de atuação de enfermagem, em relação às 
suas categorias de elementos, poderiam surgir delimitações 
mais condizentes com o ideal, isto é, com os princípios e 
com as normas.
6Nas considerações relativas aos serviços de enfer­
magem em ambulatórios, estariam implícitas, portanto, as refe 
rentes ao contexto institucional, no qual estão incluídas as 
considerações concernentes aos serviços ambulatoriais, que 
fazem parte das entidades compreendidas no setor que presta 
atendimento às necessidades de saúde.
1.1. 0 atendimento às necessidades de saúde
Os cuidados requeridos para assistir o ser humano 
em suas necessidades de saúde manifestam-se por ações que 
dependem de recursos e constituem uma das formas de manifes 
tação da função social.
A realização dessas ações é condicionada a diver - 
sos fatores sociais, que determinam seu desenvolvimento em 
etapas, nem sempre condizentes com as perspectivas ideológi­
cas explícitas em normas.
Exemplos de perspectivas ideológicas são os funda 
mentos expressos na CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO 
BRASIL9e no preâmbulo da CONSTITUIÇÃO DA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE17*
Entre os títulos da primeira, encontra-se o da Or­
dem Política e Social, onde é assegurado o direito de assis - 
tência à saúde. Desse título, presume-se a decorrência de 
definições legais, referentes a grupos específicos da popula 
ção, que podem interferir ou não na produção econômica do 
país.
7Os princípios,contidos na segunda, evidenciam a im
portância da saúde como um dos direitos de todo ser humano, 
a responsabilidade do governo pela saúde do povo e a neces­
sidade de expansão dos benefícios decorrentes das ciencias 
relacionadas à saúde.
Esses fundamentos expressam,portanto, o reconheci­
mento de que a saúde é uma preocupação nacional, não apenas 
para tornar o País mais produtivo, como também, devido a cren 
ça nos direitos e na dignidade humana.
Refere BELDA6 , que todas as atividades do ser huma 
no, quer instituídas, quer devidas às solicitações do meio , 
são funções de necessidades. Quando não é possível atender a 
todas elas, escolhem-se as mais importantes, estabelecendo-se 
prioridades. Em relação às necessidades de saúde, as ativida­
des podem ser divididas em grupos, segundo o que mais direta - 
mente se pretende atender. Estes grupos, de acordo com MASCA- 
RENHAS27, configuram os chamados setores de atividade, dentre 
os quais se destaca o setor Saúde. Este setor abrange os ser-
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viços, que para SEIXAS , representam algo mais complexo do 
que simples conjuntos de ações de. saúde. São conjuntos de ações 
que apresentam determinado grau de organização e competente re 
conhecimento do poder público.
De acordo com AZEVEDO , as açoes de saude podem 
ser determinadas por necessidades sentidas e por necessidades 
não sentidas pela população. As necessidades não sentidas pe­
la população, mas identificadas como reais,pelo corpo técnico
8de saúde, vão se constituir em demanda técnica. Assim sendo, 
tanto as necessidades sentidas, quanto as não sentidas pela 
população, ao serem transformadas em ação, constituem-se em
demanda.
Os serviços para atender a demanda são oferecidos à 
população, por instituições públicas de diversos níveis de ad 
ministração direta ou indireta, autárquicas, privadas, com ou 
sem fins lucrativos. Diferenciam-se também, quanto ao finan - 
ciamento e retribuição da clientela.
0 financiamento dos recursos para a atenção médica
no Brasil, é feito de três formas: a pública, prestada pelo 
Ministério da Saúde, disponível à população geral; a privada, 
ou seja, paga por aqueles que queiram e possam fazê-lo; e a 
previdenciãria, que atua mediante a contribuição da União, do 
empregador e do empregado.
2 ^
Segundo ALQUERES , o setor publico e o grande fi­
nanciador do processo assistencial e o empregador de recur­
sos humanos de maior qualificação. 0 setor privado é o pres­
tador de cuidados hospitalares e empregador de maior parte 
de recursos humanos de menor qualificação.
Os avanços técnico e científico introduzidos no 
processo de produção de bens e serviços de saúde vão consti 
tuir, de acordo com BRAGA 8 , um fator fundamental da dinâmi­
ca do setor, uma vez que aparecerão como determinante, tanto 
na evolução da rede de serviços, em seus aspectos hospitalar 
e ambulatorial, quanto nas relações sociais vividas pela
9mão-de-obra médica. Como resultado mais imediato da inovaçao 
técnico-científica, aparece a especialização, como urna for­
ma de divisão técnica do trabalho. Esta especialização acen­
tua a complementariedade entre as diferentes formas de traba 
lho e, conseqüentemente, a dependencia entre os especialis - 
tas.
Segundo AZEVEDO , as distorçoes na formaçao pro - 
fissional, a grande dispersão populacional, a existencia de 
grandes contingentes humanos em estado de carencia e as ca­
racterísticas económicas do país fazem com que as ações de 
interesse coletivo, de grande alcance, sejam postergadas em 
benefício de ações mais complexas, que atendem às necessida­
des sentidas de uma pequena proporção da população. Assim , 
continua o desequilíbrio entre as necessidades e recursos , 
uma vez que a capacidade para atender não aumenta na mesma 
proporção que as necessidades sentidas pela população, embora 
haja tentativa de compatibilizar o sistema formador com o 
sistema utilizador de recursos.
A resolução desses problemas depende de medidas cu 
ja adequação é difícil de se obter, em virtude da complexida 
de inerente às necessidades e a organização e coordenação dos 
recursos exigidos.
1 1+
Refere CHERUBIN , que embora existindo órgãos nor 
mativos em âmbito nacional, quase nada foi feito que figuras 
se obrigações no sentido de um comportamento homogêneo, dis­
ciplinado e tecnicamente bem conduzido, por parte dos indiví 
duos e instituições, no exercício de atividades em áreas de 
saúde.
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O descompasso entre a lei e os fatos, segundo DIAS
1 6
& JUAREZ , causa trantornos para a ação das autoridades com 
petentes pela falta de embasamento para seus atos. Assim, 
torna-se necessário contar com bases legais adequadas, que 
correspondam a critérios atuais e reflitam formalmente, os 
progressos da ciência e da técnica em seu próprio campo.
O acúmulo de problemas relacionados â realidade 
institucional e pessoal que caracteriza, uma situação do 
sistema de saúde, de acordo com AZEVEDO , não é passível 
de superação imediata e vem sendo modificado progressivamen­
te .
O progresso se evidencia na seqüência cronológica 
que demonstra as providências tomadas em relação â realidade, 
em seus aspectos de necessidades e recursos, bem como nas ba­
ses legais referentes ao processo de implantação gradativa de 
de um sistema coordenado.
O Ministério da Saúde, resultante do desdobramento 
do antigo Ministério de Educação e Saúde, em 25 de julho de 
1953 (LEI N9 1.920)1° começou, segundo MACHADO , como um ór­
gão burocrático. Seus objetivos foram fixados somente em 
1967 (DECRETO-LEI 200)V* quando então tornou-se explícita a 
responsabilidade desse Ministério pela formulação e coorde­
nação de uma política nacional de saúde, em âmbito nacional
e regional. Entre os objetivos expressos no referido decreto 
lei, está o do entrosamento entre as atividades desempenha­
das por órgãos diferenciados quanto ao tipo de abrangência e 
de financiamento; e a realização de convênios entre as enti-
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dades públicas e privadas existentes na comunidade.
Em maio de 19 70, foi fixada a nova estrutura bãsi-
1 1*
ca do Ministério de Saúde (DECRETO-LEI N? 66.623), e entre 
outras, figuram explicitações referentes à política nacio­
nal de saúde a ser formulada e implantada. Nesse mesmo ano,
1 4
foi criada em 22 de maio (DECRETO-LEI N9 66.628), a Coorde­
nação de Assistência Médica Hospitalar. Entre as finalida - 
des desta, estão as atividades atinentes à recuperação de 
saúde, â reintegração social do indivíduo e a sua reabilita 
ção, bem como o estudo e orientação de política hospitalar, 
estabelecendo normas e padrões para hospitais e serviços am 
bulatoriais.
A 25 de junho de 1974, foi desdobrado o Ministé­
rio do Trabalho e Previdência Social, e instalou-se o Mini£ 
tério de Previdência e Assistência Social (MPAS), abrangen­
do três áreas de atuação: a de previdência social, a de as­
sistência social e a de assistência médica.
Com a instituição do Sistema Nacional de Previdên 
cia e Assistência Social, em 1978 (PROJETO DE LEI N9 11/77), 
foi estabelecido o Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (INAMPS), destinado a absorver os ser 
viços médicos ainda a cargo de outros institutos.
3 1
De acordo com RODRIGUES & ALVES , o Conselho de De
senvolvimento Social, criado a 6 de outubro de 19 74 (Lei N9
i *» „ 
6.118) , resolveu que, para evitar a falta de coordenaçao
no tratamento dos assuntos de saúde pelos diferentes 5r-
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gãos e instituições, além das formas distorcidas de ativida - 
de, impunha se transformar o sistema espontâneo existente de
fato, em Sistema Nacional de Saúde. Esse foi o primeiro pas-
1 *+
so verdadeiramente serio, segundo CHERUBIN , para discipli - 
nar a área, coordenando atividades, distribuindo responsabili­
dades e estabelecendo condições básicas da prestação de ser­
viços de saüde à população.
0 Sistema Nacional de Saüde, cuja organização foi 
instituída em 17 de julho de 1975 (LEI NÇ 6 .229)1,2 abrange o 
complexo de serviços dos setores público e privado, voltados 
para as ações de interesse da saüde. De acordo com as defini­
ções contidas nessa lei, a formulação da política nacional de 
saúde, e a promoção ou execução das ações preferencialmente 
voltadas para as medidas e para os atendimentos de interesse 
coletivo são de responsabilidade do Ministério da Saüde. As 
ações voltadas, preferencialmente, para o atendimento indivi­
dual são de responsabilidade do Ministério de Previdência e 
Assistência Social.
A implantação de um processo organizacional comple-
36xo como o do Sistema Nacional de Saúde, de acordo com SEIXAS, 
pode ocasionar a concentração de decisões em grupos técnicos 
restritos, portanto, mais distantes física e culturalmente 
dos anseios e possibilidades dos usuários, bem como dos agen 
tes periféricos do sistema.
3 0
Refere RODRIGUES , que o planejamento de saude a 
nível nacional será normativo, definindo a estratégia a ado-
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tar, enquanto que a nível regional e local o planejamento 
será de ordem tática e operacional, com base no tipo de in­
formações disponíveis a cada nível de atuação.
Ë a nível local, que são operacionalizadas as ações 
concernentes ao tipo de demanda, cujo atendimento depende 
da coexistência de duas redes de serviços. Uma destinada ao 
atendimento de necessidades sentidas, relacionadas principa^ 
mente a ocorrências de patologias, e outra relacionada prin­
cipalmente à promoção e proteção de saúde.
4 _
Segundo AZEVEDO , a distinção entre as redes de - 
corre da diferente capacitação dos seus agentes e dos dife - 
rentes recursos diagnósticos. Eles são autônomos, mutuamente 
complementares,devendo funcionar em regime de integração pro 
gramática. Ambas as redes obedecerão os princípios de mediei 
na preventiva e serão organizadas segundo hierarquia de com 
plexidade crescente.
25 _ ..
Segundo MACHADO , o Ministerio da Saude nao pode 
omitir-se na prestação de serviço a indivíduos. Assim sendo, 
haverá integração entre a atenção individual e medidas de al 
cance coletivo, em redes hierarquizadas de complexidade cres 
cente. A rede mêdico-hospitalar não se omitirá quanto ãs 
medidas de alcance coletivo, compatíveis com seus recur­
sos .
A rede de assistência mêdico-sanitária ê constituí­
da por unidades diferenciadas em três níveis, de acordo com a 
complexidade e conforme a regionalização.
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No primeiro nível está o posto de saúde, que é urna 
unidade periférica, simplificada, e que utiliza pessoal trei­
nado. As atividades curativas a este nível são previamente de 
limitadas.
No segundo nível está o centro de saúde, que é uma 
unidade mais complexa, com a presença permanente de médico e 
aparelhada para programar e supervisionar as atividades' do 
posto de saúde.
30
Refere RODRIGUES , que num centro de saude razoa - 
velmente organizado, estarão reunidas as ações envolvendo a 
medicina preventiva e a medicina curativa. O número de profis 
sionais variará de acordo com a população a atender, os pro - 
blemas a solucionar e os recursos disponíveis.
O terceiro nível da rede é caracterizado pela unida 
de mista, que se constitui de um centro de saúde acoplado a 
um hospital com pequeno número de leitos. Nesse tipo de hospi 
tal pode haver internação de pacientes, nas quatro clínicas 
- 4 — basicas, que de acordo com AZEVEDO , sao as seguintes: pedia 
tria, clínica médica, cirurgia e gineco-obstetrícia.
A rede médico-hospitalar é constituída de postos de
assistência médica, que são unidades sem leitos, destinadas
ao atendimento da demanda individual de serviços de saúde, em 
sua maioria curativos.
Em nível de maior complexidade, estão as policlíni 
cas, isto é, serviços ambulatoriais, capacitados para ofere­
cerem atendimento de diversas especialidades.
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Tanto dos ambulatorios da rede de assistência-mëdi 
co-hospitalar, quanto das unidades sanitarias da rede de as- 
sistência-mêdico-sanitãria, são encaminhados aos hospitais 
os pacientes que requerem cuidados de saúde,em nível de
maior complexidade que os dos postos e policlínicas.
Segundo RODRIGUES30 , em qualquer das unidades lo - 
cais, onde se atende diretamente o público, é que se crista­
lizam as diretrizes técnicas e se consubstanciam na prática, 
todas as teorias meditadas e programações elaboradas, trans­
formando-se em resultados concretos. Estes resultados são 
obtidos pela operacionalização realizada através dos serviços, 
que por sua vez, são representados pelo conjunto de determi­
nada atividade, desempenhada em domicílio, na comunidade, em 
clínica, em dispensários ou em ambulatórios. Deste modo, en­
tre as unidades locais estão os serviços de ambulatório, 
constituindo uma das portas de entrada ao sistema que visa ao 
atendimento de saúde às pessoas.
1.2. Os Serviços Ambulatoriais
A prioridade ao atendimento às necessidades de saú­
de da população fez com que o termo ambulatório fosse con­
ceituado em relação às atividades requeridas para a satisfa­
ção dessas necessidades. Entretanto, nem sempre foi assim.
Os primeiros ambulatórios de que se tem notícia, se 
gundo referências de ALVES e Col. f eram destinados ao aten­
dimento de doentes pobres, tidos então como indigentes. Nes-
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sas entidades, além do tratamento médico e do fornecimento 
gratuito de medicamentos, era fornecida também, a alimenta - 
ção aos que dela necessitassem.
As primeiras policlínicas do Brasil foram as do Rio 
de Janeiro, fundada em 1882, e a de São Paulo, fundada em 
1895. A de São Paulo foi formada com a finalidade de pres - 
tar assistência gratuita aos que dela necessitassem e ser­
vir de campo para o ensino e prática aos médicos e aos estu­
dantes de medicina.
Segundo COSTA1,5 esses serviços, que surgiram com a 
finalidade de atendimento a doentes pobres, sofreram grandes 
transformações até nossos dias, e têm se multiplicado. Esse 
fato pode ser atribuído ao progresso das ciências e técni - 
cas médicas, aos novos conceitos de saúde, ao incremento de 
medidas preventivas e de reabilitação, ao crescimento demo - 
gráfico, além de fatores sociais.
Atualmente, são atendidos também em ambulatórios , 
pacientes capacitados a pagar os serviços profissionais, di­
reta ou indiretamente através dos institutos e outras entida 
des. Assim, o conceito de que os ambulatórios são destinados 
apenas a servir a pessoas pobres, vai sendo modificado, com 
o progresso das ciências e com a evolução da previdência so­
cial .
A partir de 24 de janeiro de 1923, desde a promulga 
ção de Lei Elói Chaves (DECRETO-LEGISLATIVO N? 4.682)12, fo­
ram sendo criadas as caixas de assistência e previdência ,
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incluindo entre os seus encargos, o da prestação de assistên 
cia médica.
2 3
Refere LANDMANN , que no inicio, a prestaçao de 
assistência através das caixas e institutos foi a de atendi 
mento ambulatorial. Para a assistência hospitalar, os segu­
rados tinham de recorrer aos hospitais públicos ou de cari­
dade. Quando a assistência hospitalar foi ampliada, o pro - 
blema se inverteu. O tratamento ambulatorial ficou por con­
ta do beneficiário, e a previdência passou a cuidar mais 
da hospitalização.
8 «*•Segundo BRAGA, entre 1974 e 1976, ganha ênfase es­
pecial o atendimento de ambulatório, porém com taxas de 
atendimento hospitalar também elevadas.
2 - De acordo com ALQUERES , ja em 1975, a prestaçao
de assistência médica, no âmbito da previdência, é deseen - 
tralizada quanto aos atendimentos hospitalares, e ao inver­
so, no que se refere aos atendimentos ambulatoriais. Assim 
sendo, a assistência médica administrada pelas instituições 
da previdência é indireta no que toca aos serviços hospita 
lares, enquanto que nos serviços ambulatoriais é direta, e 
prestada por pessoas dos quadros das instituições.
Assim foi se desenvolvendo uma das partes consti - 
tuintes da rede de assistência-médica, destinada a satisfa­
zer necessidades sentidas e que correspondem ao atendimen­
to individual.
Os serviços ambulatoriais para o atendimento das
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necessidades de interesse coletivo, isto ê, os referentes à 
demanda técnica, foram implementados a partir da reforma 
Carlos Chagas, com a criação do Departamento Nacional de 
Saúde Pública, a 2 de janeiro de 1920 (DECRETO LEGISLATIVO 
N9 3 . 987) J°.
3 8
Referem SILVA & MAHAR , que a partir de 19 23, po­
de ser distinguida uma bifurcação no desenvolvimento das 
atividades sanitárias no Brasil. A ação da União foi manti­
da no domínio da medicina preventiva e na preservação da 
saúde coletiva, ou seja, na adoção de medidas destinadas ã 
profilaxia, em massa, de moléstias infecto-contagiosas e ao 
controle e erradicação de surtos endêmicos. A assistência 
médica e hospitalar para os portadores de outras doenças não 
endêmicas, voltada para a preservação da saúde individual , 
ficou sendo da responsabilidade dos estados, municípios e 
dos órgãos de previdência.
Com o aumento progressivo do número de consultas 
diárias, quer pelo desenvolvimento econômico-social e cultu 
ral da população, quer pela maior divulgação decorrente da 
propaganda e educação sanitária, orientadas pelos órgãos es 
tatais, os ambulatórios tornaram-se de extrema importância 
dentro da dinâmica do setor saüde.
A importância decorre de sua finalidade, que ê a 
do atendimento ás necessidades de saüde e do desempenho de 
suas funções principais. Estas funções, de acordo com V0R0-
4 2 , 4 3
BOW /podem ser referentes ao hospital, ao ensino, ãs pes­
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soas e ã comunidade. Delas decorrem as atribuições relati - 
vas à medidas concernentes à hospitalização desnecessária , 
como a seleção dos doentes; o tratamento daqueles que não 
necessitam de internação; a continuidade de tratamento aos 
doentes, que tendo obtido alta hospitalar necessitam ser 
mantidos sob orientação médica; os meios para prevenção das 
doenças, seu diagnóstico e tratamento precoce; a educação 
sanitária da comunidade, visando melhorar a saúde indivi­
dual e coletiva; o desempenho de atividades relacionadas ao 
ensino médico, de enfermagem e de outras profissões afins; 
e ãs condições para a pesquisa científica.
3 0
Entre as referencias de RODRIGUES , encontra-se a 
de caracterização de ambulatório como sendo uma unidade está 
tica, porque nesse tipo de entidade, tudo que se relacione 
com a família do cliente ou à comunidade onde ele vive é
ignorado. Ou então, sua ação em relação à comunidade está li 
mitada e condicionada pela presença do cliente na unidade.
Dadas as condições de saúde das pessoas que procu­
ram atendimento nos ambulatórios, ou que a ele são encaminha 
das, esses tipos de entidades se diferenciam pela dinamiza - 
ção.
Desta maneira, surgem os serviços integrados e os 
serviços simultâneos, não raro em funcionamento na mesma 
área física, na qual funciona a unidade de ambulatório.
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Em geral, o atendimento nesse tipo de ambulatorio 
é feito por diversos serviços, em etapas sucessivas, até che 
gar â assistência médica e à de enfermagem.
Em determinadas situações, faz-se necessário o
atendimento de solicitações relacionadas às necessidades hu­
manas básicas, que são afetadas durante o processo saúde-doen 
ça. Assim sendo, elementos componentes da enfermagem tornam 
-se necessários e fazem-se presentes, desde as primeiras eta 
pas do processo de atendimento nos serviços ambulatoriais.
1.3. 0 atendimento de enfermagem em ambulatórios e o
contexto institucional
As atividades necessárias ao atendimento de enfer­
magem em ambulatórios estão condicionadas a um processo de 
renovação e de adaptação.
As perspectivas de renovação são visualizadas atra 
vês dos conhecimentos adquiridos na escolaridade formal, na 
superação evolutiva de algumas das competências instituídas an 
legislação, e na tentativa de novas definições legais relati 
vas às suas ações e atribuições.
A interdependência e a complementariedade, entre as 
atividades dos serviços realizados nessas entidades, exigem 
uma adaptação, em resposta ao ambiente social no qual as
ações e atribuições de enfermagem são realizadas.
2 0
Segundo HORTA , os conceitos que definem as pro -
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fissões modificam-se à medida que a sociedade evolui, e não 
satisfazem mais os conhecimentos da época. Com o aparecimen­
to de novas profissões inserindo-se e integrando-se no con - 
texto social, surgem as delimitações, fazendo com que sejam 
verificadas as caracterizações que as diferenciam.
A prioridade, estabelecida em relação ao atendimen­
to às necessidades de saúde em ambulatórios, faz com que a 
demanda seja para a assistência médica. Entretanto, a presen 
ça de enfermagem se faz necessária, porque as necessidades 
que o paciente têm de satisfazer, de acordo com PAIM29, exi£ 
tem independentemente do diagnóstico médico. Este mesmo au­
tor, referindo-se a Bachand , cita as caracterizações refe­
ridas por este estudioso, que reconhecendo uma área de super 
posição de atividades relacionadas à função de médico e do 
enfermeiro, deixou evidente que a função precipua do primei­
ro é a cura, enquanto que a do segundo, é o cuidado.
Um dos conceitos de enfermagem é o elaborado por
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HORTA , explicando a assistência no atendimento das necessi­
dades básicas do ser humano, em que a enfermagem faz pelo in 
divíduo aquilo que ele não pode fazer, porque lhe falta o 
conhecimento, a vontade, ou as forças.
Outro conceito de enfermagem é o de E. Lambertesn,
2 9
citado por PAIM , e que tem como fundamento aspectos rela­
cionados à função social da enfermagem, resultando no seguin 
te: sendo um processo dinâmico, educativo e terapêutico em 
satisfazer necessidades de saúde da sociedade, a função dis-
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tinta da enfermagem refere-se às respostas fisiológicas e 
psicossociais â saúde, que podem ou fazem resultar em uma 
dependência de outros, para satisfazer necessidades que es­
tão normalmente dentro do potencial do indivíduo ou da famí­
lia .
Os cuidados de enfermagem, prestados em ambulató - 
rios, são relativos à capacidade dos pacientes em prover ne­
cessidades decorrentes do processo saúde-doença, consideran­
do também as implicações sõcio-culturais que lhes são ineren 
tes. A condição de dependência,que pode resultar desse pro - 
cesso, ê que determina o tipo de cuidado a ser prestado. Quan 
do um indivíduo dependente é deixado no ambulatório sem algu 
ma pessoa da família, ou de outra que o acompanhe, pode tra­
zer maiores implicações para o serviço de enfermagem. Exis - 
tem circustâncias, em que o indivíduo precisa de ajuda 
desde o momento que chega â unidade de ambulatório. A verifi 
cação de necessidades como o de alimentação, locomoção e de 
orientação relativa aos diversos setores, fazem com que em 
determinados tipos de ambulatórios, a atuação do serviço de 
enfermagem ocorra durante todo o processo de atendimento.
~ 19A citaçao de HOELTZ , de que quando alguma coisa 
ê feita para, com, ou ao paciente, por uma pessoa da equipe 
de saúde, dificilmente não precisa de apoio, complementação 
ou de outro cuidado da enfermagem, aplica-se também aos ser 
viços de enfermagem de ambulatório. Nessas unidades, quando 
é necessário, além do cuidado ao paciente e da orientação 
aos acompanhantes, são atribuidas â enfermagem, atividades
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que pertencem a outras áreas de serviço, ou atividades que 
realizadas através de atos sucessivos, resultam em ativida­
de final de outros profissionais.
A crescente complexidade dos processos de trata - 
mento e diagnósticos médicos, como também as necessidades 
oriundas de outros serviços, ainda supridos pelo serviço de 
enfermagem, resultaram em atribuições diversificadas. Elas
foram se acumulando, de acordo com funções, e, diferenciando 
-se segundo áreas de atuação, constituindo áreas compreendi 
das no serviço de enfermagem.
Exemplo de áreas de serviço, com tarefas atribui-
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das a enfermagem, constituem as citadas por SANTOS e que 
são as seguintes: área básica, definida a partir das neces­
sidades gerais dos seres humanos e independentes da condi - 
ção do doente? área doméstica, compreendendo as tarefas, que 
existem na entidade, da mesma forma que existem em qualquer 
habitação; área técnica, incluindo as tarefas executadas cora 
ou para o paciente, pelo fato de ele estar doente; área de 
organização, compreendendo as tarefas necessárias â adminis­
tração e ao funcionamento da entidade; e a área de orientação, 
compreendendo as tarefas ligadas ao preparo formal e ã super 
visão de alunos de enfermagem.
0 acumulo de atribuições relativas ãs áreas de 
atuação de enfermagem faz com que esse serviço seja afetado 
por duas espécies de problemas. Um deles, é inerente ã assis 
tência de enfermagem, compreendendo o cuidado direto ao pa -
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ciente; e o outro, é inerente à instituição, compreendendo al_ 
guns dos serviços, cujas tarefasnecessárias ã sua realização, 
poderiam ser atribuídas a outros grupos de trabalho, ainda 
não supridos por pessoal adequado. Assim sendo, o serviço de 
enfermagem tem duas referências diversas para delimitar suas 
atividades. Uma delas é relativa ã necessidade de cuidado 
direto ao paciente, e a outra, â necessidade decorrente de 
outros serviços da instituição.
Além de atividades de natureza simples, algumas 
delas tradicionalmente atribuídas ao serviço de enfermagem , 
surgiram atividades de natureza mais complexa, resultantes 
do conhecimento científico e da tecnologia usada para o aten 
dimento ás necessidades de saúde.
As tarefas necessárias ao desempenho dessas ativi^ 
dades são executadas pelos grupos profissional e ocupacio - 
nais de enfermagem. 0 primeiro é representado pelos enfermei 
ros. 0 segundo pelos técnicos de enfermagem, auxiliares de 
enfermagem, enfermeiros práticos e práticos de enfermagem.
Os grupos diferenciam-se pelo nível de preparo , 
ao qual deveria corresponder o desempenho de atividades. En­
tretanto, referem MENDES e Col- > que através de literatura, 
pode ser verificado que atividades de natureza mais comple — 
xa, ainda estão sendo assumidas pelos atendentes. Esse fato 
pode refletir o problema da utilização de recursos humanos
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não qualificados, com que se defronta a enfermagem brasilei­
ra, e que tende a perdurar por muito tempo, devido a escas - 
sez de profissionais de enfermagem.
Comparando tipos de atividades desempenhadas pelas
3 S
diversas categorias de enfermagem, concluem SANTOS & MINZONI, 
que esse pessoal realiza tarefas que não estão de acordo com 
a sua formação. Referem esses autores, que nos locais onde 
foi realizado o trabalho que possibilitou a comparação, os 
auxiliares estão desperdiçando seu preparo em tarefas de
atendentes e,desempenhando funções que deveriam ser executa­
das por enfermeiros, enquanto que os atendentes trabalham em 
tarefas predominantemente de seu nível, mas executam também 
as de auxiliares, e em percentagens menores, atividades de 
todos os níveis.
Apôs estudos realizados em serviços de saúde e hos
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pitalares de treze (13) Estados brasileiros, SOUZA e Col, , 
emitiram a suposição de que,como o tipo de cuidado de enfer 
magem, em todos os serviços e especialidades estudados, é si­
milar, não se observando diferença marcante entre as ativida 
des realizadas por enfermeiros, auxiliares de enfermagem e 
atendentes, esses serviços obedecem puramente a uma rotina 
tradicional.
Os problemas referentes ã rotina, aos recursos hu­
manos e â distribuição de atividades.' relacionados ãs tendên 
cias evolutivas da enfermagem, em seus aspectos de educação 
formal e exercício profissional, são observados e referidos*
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também, por outros autores, embora individualmente cada um de 
les possa não se referir a todos esses aspectos em conjunto.
2 1 „
Segundo HORTA , o cuidado dos pacientes sao dele­
gados aos atendentes e auxiliares de enfermagem, e a maioria 
das enfermeiras, tanto em hospitais, como em saúde pública, 
estão desempenhando atividades administrativas.
7
Refere BOEMER , que a enfermeira no exercício das 
suas funções está,cada vez mais,assumindo o papel de assis­
tente de médico, ou sendo absorvida por tarefas burocráticas 
e que a sua ação não está centralizada no paciente.
Essas observações e os trabalhos mencionados pare
2 8
cem refletir a situaçao comentada por MENDES e Col. , de que 
embora se tenha exigido maiores responsabilidades da enferma 
gem, no que tange à distribuição e ã utilização de recursos 
humanos, pode ser verificado que a organização funcional de 
muitos serviços de enfermagem é,de modo geral,inadequada e 
deficiente.
_ 3 2
A consideraçao feita por SALUM , relacionando a in 
tegração harmoniosa e a prioridade ã educação, pode, por ana­
logia, ser aplicada à distribuição de atividades entre as di^  
versas categorias de enfermagem, uma vez que em seu conjunto 
ou em sua somatória, são dirigidas ou fazem parte do atendi­
mento âs necessidades de saúde da sociedade. Assim sendo, as 
mesmas observações referentes ao processo social podem ser 
aplicadas ao processo funcional das atividades de enfermagem. 
Pâra esse autor, a educação ê um indicador e um gerador de
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desenvolvimento, que começa a existir quando medidas racio - 
nais escalonadas em grau de prioridade começam a ser adota-
«
das. A adoção destas medidas é feita para superar hábitos 
cristalizados, romper rotinas estabelecidas e determinar a 
correção da dosagem das várias tendências existentes, sem a 
qual não se poderá fazer uma integração harmoniosa.
De acordo com DOURADO 18, é a partir de condições 
próprias que as profissões se estabelecem nos diversos paí - 
ses, e que no Brasil, o estabelecimento do modelo da profis­
são de enfermagem, deve-se ao exercício do enfermeiro, para 
o qual interagem todos os complexos institucionais, não só 
de enfermagem, como também da educação nacional, da saúde e 
do trabalho.
22
Refere KURCGANT , que as enfermeiras desejam po­
der participar com autoridade das resoluções que possam afe 
tar sua situação na equipe de saúde, e ter o controle da pró 
pria profissão.
Com a criação dos Conselhos Federais e Regionais
10
de enfermagem, em 12 de julho de 1973 (LEI FEDERAL N? 5.905), 
surgiu o instrumento adequado para a disciplinação e a fiscali­
zação do exercício de enfermagem no Brasil. Entre as medidas 
tomadas para a consecução dessas ações, foram criados os qua 
dros, que são distintos, segundo as categorias de profissio­
nais e surgiram as providências no sentido de instituir a di 
ferenciação na atribuição de atividades e tarefas, de acordo 
com o nível de preparo compatível a cada categoria.
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As ações de enfermagem, as atribuições do enfermei 
ro e as dos integrantes das outras categorias de enfermagem 
estão relacionadas, entre outras disposições, no ANTE-PROJE­
TO DE LEI de 19 75, constante no Conselho Federal de Enferma­
gem.
Uma visão retrospectiva de algumas das atribuições 
de enfermagem, contidas em determinados decretos e leis, até 
a elaboração do ante-projeto mencionado, e a verificação das 
tarefas executadas atualmente em algumas das instituições de 
saúde pelo serviço de enfermagem, poderiam talvez, evidenciar 
a referência de BARRET5 , de que as mudanças são sempre gra­
dativas e não ocorrem simultaneamente em todas as institui - 
ções.
Entre as atribuições e deveres dos enfermeiros do 
exército (DECRETO N? 15 .230/21)1° constam as seguintes: a ob­
servação das ordens relativas aos doentes, à sua higiene, e 
à sua disciplina; a verificação da distribuição da dieta; a 
organização das escalas para os serviços de plantão; a veri­
ficação da distribuição de remédios, da execução de curati - 
vos e. de zelo pelo asseio e boa ordem do estabelecimento. Es 
ses enfermeiros deveriam acompanhar os doentes que eram trans 
feridos, e nos hospitais onde não houvessem irmã de caridade, 
o enfermeiro seria encarregado dos pertences do doente e da 
rouparia do hospital.
Com a aprovação do Regulamento do Hospital Geral
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de Assistência Geral do Departamento Nacional de Saúde Públi 
ca (DECRETO N9 15.799 )10, foram instituídas atribuições para 
as enfermeiras que atuariam na futura Escola de Enfermeiras 
do Departamento Nacional de Saúde Pública. Além da superin - 
tendência das enfermarias do hospital, essas enfermeiras se­
riam incumbidas da organização e distribuição de cuidados aos 
doentes, da cozinha dietética e da rouparia. Os cuidados aos 
doentes seriam orientados pelos médicos-chefes, dos quais 
as prescrições deveriam ser rigorosamente cumpridas.
0 serviço de enfermeiras do Departamento Nacional 
de Saúde Pública, cujo regulamento foi aprovado em 1923 (DE­
CRETO N9 16 . 300 )1° teria enfermeiras-chefes encarregadas da 
direção das visitadoras de higiene, ou das enfermeiras de 
saúde pública.
Em 1955, com a regulamentação do exercício da en -
10 ^  '  
fermagem profissional (LEI N9 2.604), alem do exercício, e
atribuída aos enfermeiros, a direção dos serviços de enfer­
magem nos estabelecimentos hospitalares e de saúde, (LEI N? 
775/49)1.° As outras atribuições referem-se ã participação no 
ensino e à direção de escolas de enfermagem e de auxiliares 
de enfermagem, e ã participação nas bancas examinadoras de 
práticos de enfermagem. Aos auxiliares de enfermagem são atri­
buídas as atividades da profissão, excluídas as referentes ao 
ensino e a direção de serviços.
Já em 1961, foi regulamentado o exercício da enfer 
magem e suas funções auxiliares em todo o território nacio - 
nal (DECRETO NÇ 50.387), especificando o exercício profissio
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nal, apenas mencionado na Lei n9 2.604. Consta desse decreto, 
que no exercício de enfermagem e de suas funções auxiliares 
estão compreendidos os atos, que em seus respectivos campos 
profissionais, sejam executados visando ao seguinte : a obser­
vação, o cuidado e a educação sanitária do doente, da gestan 
te e do acidentado; a administração de medicamentos e trata­
mentos prescritos por médico; a educação sanitária do indiví_ 
duo, da família e de outros grupos sociais, para a conserva­
ção e recuperação da saúde e prevenção das doenças, e a apli_ 
cação de medidas destinadas ã prevenção de doenças. Além da 
especificação relativa ao exercício de enfermagem, no que 
concerne às atribuições, está expressa a palavra-administra- 
ção em substituição à palavra-direção dos serviços de en­
fermagem nos estabelecimentos hospitalares, para-hospitala - 
res e de saüde pública. Nos itens referentes ao ensino, foi 
incluído o treinamento de pessoal em serviço, a inspeção de 
escolas de enfermagem e de auxiliares de enfermagem, e a par 
ticipação em bancas examinadoras de concurso para seleção e
provimento de cargos de enfermeiro e de auxiliar de enferma­
gem. As atividades dos auxiliares de enfermagem continuam 
sendo as da profissão, com exclusão das já referidas, sendo 
acrescentada a observação, de que seriam desempenhadas sem - 
pre sob a orientação de médico ou de enfermeiro.
Em determinados artigos do ANTS-PROJETO DE LEI de 
1975 constam especificações relacionadas ãs açoes de enfer­
magem e às atribuições do enfermeiro, do técnico e do auxi - 
liar de enfermagem.
Entre as ações de enfermagem, tidas como privati -
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vas do enfermeiro, estão incluídas as seguintes: o atendimen 
to em consulta de enfermagem: o diagnóstico das necessidades 
do paciente; o registro e a subscrição no prontuário do pa - 
ciente, do plano de assistência de enfermagem e sua evolução; 
a administração da unidade e serviços de enfermagem; o ensi­
no, compreendendo a docência em disciplinas específicas de 
enfermagem em todos os graus. Consta ainda entre as atribui­
ções do enfermeiro, a provisão de condições de segurança, hi 
giene e conforto do paciente; a verificação de sintomas; a 
aplicação de curativos e tratamentos complexos; a aplicação 
de perfusões, e a visita domiciliar.
Ao técnico de enfermagem são atribuídas a execu - 
ção das atividades prescritas no plano de assistência de en­
fermagem; o preparo do paciente para cirurgia e tratamento ;
o registro e subscrição das observações sobre o estado de 
saúde e os cuidados prestados ao paciente; o preparo do pa - 
ciente para cirurgia e tratamento; as aplicações e leitura de 
testes imuno-diagnósticos, e a visita domiciliar.
Entre as atividades atribuídas ao técnico, estão 
algumas que sao atribuidas ao auxiliar de enfermagem como ta 
refas, e que são as seguintes: colheita de espécimes para la 
boratõrio; curativos e tratamentos; administração de medica - 
mentos e de imunizantes; sondagem e instilação vesical; execu 
Çao de atividades de apoio necessárias às ações de enferma - 
gem; cuidados de higiene e conforto, com observação de medi­
das de segurança, e a orientação para a saúde do indivíduo e 
da família. Entre as tarefas atribuídas ao auxiliar de enfer 
magem que não consta como atividade do técnico, consta a exe
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cução de cuidados de higiene e conforto, com observações de 
medidas de segurança e a verificação e registro de sinais vi 
tais.
Além das ações de enfermagem e das atribuições em 
que estão implícitas as tarefas de todas as categorias pro - 
fissionais, constam ainda nesse ante-projeto, entre outras , 
as especificações relacionadas ã abrangência das ações de en 
fermagem no que diz respeito ã ocupação de cargo, função ou 
emprego em estabelecimentos que prestam atendimento âs neces 
sidades da saúde da população.
Pelo jã exposto, evidencia-se que de 1921 a 1975 , 
as referências relativas ao serviço de enfermagem e ãs insti 
tuições foram sendo modificadas. Verifica-se que, tarefas,co 
mo distribuição de dieta, e responsabilidades, como as de ze 
lar pelo asseio e limpeza de enfermarias e as de organização 
das rouparias, atribuídas nos primeiros anos, jã não lhe são 
explícitas nos anos mais recentes.
A ênfase dada â superintendência das enfermarias do 
hospital, sendo a distribuição dos cuidados aos doentes uma 
das tarefas compreendidas nessa atribuição, parece ter sido 
substituída, atualmente, pela direção e administração dos ser 
viços de enfermagem.
A orientação dos médicos sobre os cuidados dos doen 
tes, atualmente,poderia estar incluída no plano de assistên 
cia de enfermagem, no qual estariam implícitas todas as ou - 
tras atividades relacionadas ao cuidado do paciente. Assim
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sendo, o ponto de referencia para aj assisterai n nn pmn^nte 
seria o plano de enfermagem, para o qual sao identificadas as 
necessidades humanas básicas afetadas, e determinadas as ta­
refas cuja execução possibilitariam o provimento da ajuda 
requerida.
No plano de assistência, são consideradas tanto as 
necessidades decorrentes do processo saude-doença, para cuja 
satisfação ê essencial a prescrição médica, quanto as neces­
sidades que existem independentemente do diagnóstico médico.
Nas atividades e tarefas respectivas, atribuídas ao 
técnico e ao auxiliar de enfermagem, foi observado um escalo 
namento referente ao nível de complexidade, de acordo com o 
nível de aprendizado.
Os termos, deveres e incumbência jã não são meneio 
nados e aparece a especificação de ato, seguida pela de
ações de enfermagem, compreendendo as atividades desempenha 
das pelas diversas categorias incluídas em seus serviços.
As delimitações referidas âs ações de enfermagem 
representam um processo de evolução, cuja metodização na or 
denação dos atos tem como instrumentos de unificação e de 
distribuição, o plano de assistência e a consulta de enfer­
magem.
De acordo com os conceitos de enfermagem e com as 
atribuições expressas na legislação, estariam estabelecidas 
as diretrizes para a prática de enfermagem. Para tanto, ca- 
bêiriâ ao enfermeiro, a execução do plano de assistência de
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enfermagem e da consulta de enfermagem, cujo objetivo é dar 
assistência integral ao paciente em suas necessidades bio - 
-psico-sociais.
Está estabelecido o marco de referência para as 
ações, através das quais seria prestada a assistência de en
3 7 ~ . .
fermagem, a qual constituí, segundo PAIM », a funçao pnnci 
pal do enfermeiro. Deste modo, as atribuições relativas ao 
ensino, à administração e à pesquisa, seriam funções comple 
mentares e assessõrias ã assistência de enfermagem.
A sistemática de assistência de enfermagem a par - 
tir de um plano unificador e distribuidor modifica-se ou 
nem se institucionaliza de maneira homogênea, devido a ne- 
cessaria adaptação â metodologia de assistência adotada pe­
lo setor saúde. Essa assistência, refere ADAMI 1 , represen­
ta uma problemática, que traz como conseqüência o planeja - 
mento de programas prioritários no País, e os serviços de 
saúde são estruturalmente organizados de modo a atender es­
sas necessidades.
A situação de enfermagem, como recurso humano in-
3 7
serido no contexto do sistema saude, segundo SILVA , é par­
ticularmente crítica, tanto em qualidade como em quantidade. 
A dinamização do sistema formador de enfermagem, ainda não 
supre em quantidade as necessidades de pessoal de enferma - 
gem, identificadas nas instituições que prestam atendimento 
às necessidades de saúde. Deste modo, a composição estrutu­
ral dos recursos humanos de enfermagem apresenta distorções, 
com elevada prevalência de pessoal de nível elementar, o
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atendente, sobre o auxiliar de enfermagem, a visitadora sa­
nitária e o enfermeiro.
0 enfermeiro acompanhando as tendências organi­
zacionais e metodológicas do setor de saúde, encontra-se in 
tegrado nos diversos níveis desse sistema.
A nível central, participa no processo de planeja 
mento global de saúde, enquanto que a nível regional ou in­
termediário, é de sua responsabilidade a organização dos 
serviços de enfermagem a serem operacionalizados a nível lo 
cal, pelas diversas categorias de enfermagem. E neste nível 
que são atendidas as necessidades sentidas e as que deve­
riam ser verificadas pela enfermagem, a fim de fornecer sub 
sídios ao planejamento de enfermagem â nível central.
Quanto mais centralizada for a organização desses 
serviços, tanto mais restritas ficarão as decisões, em gru­
pos distantes física e culturalmente, dos agentes periféri - 
cos do sistema, neste caso, os técnicos, os auxiliares de 
enfermagem, os atendentes e os visitadores sanitários. As - 
sim sendo, as normas e diretrizes de enfermagem, podem ser 
coerentes com o atendimento prioritario, ou seja, o identi­
ficado através da demanda relativa ao processo saúde-doença, 
pelos técnicos de saúde, mas não pelos de enfermagem. Isso 
porque, a enfermagem a nível local, ao mesmo tempo que obe­
dece a normas e rotinas, atende a necessidades imediatas e 
eventuais, sem fornecer subsídios que possibilitem um diag­
nóstico a partir do qual, seria possível um planejamento de
36
assistência de enfermagem, que considerasse as suas funções 
próprias em adequação, com os recursos em disponibilidade.
Ainda em relação ao setor saúde e â sua dinamiza­
ção sistemática, podem ser verificados alguns pontos análo­
gos, através das já mencionadas observações e referências 
sobre a prática de enfermagem. Esses pontos são representa­
dos pelas observações relativas ao serviço de enfermagem e 
pelas relacionadas ao sistema de saúde. Embora esses pro - 
blemas não sejam demonstrados com uma relação direta de 
causa e efeito, apresentam-se como coincidentes com sua evo 
lução.
Entre as referências relacionadas para o atendi - 
mento ãs necessidades de saúde que coincidem com as relacio­
nadas ao serviço de enfermagem encontram-se as seguintes : o 
desequilíbrio entre as necessidades e recursos; a necessida­
de de que se faça algo no sentido de disciplinar e conduzir, 
por parte dos indivíduos e instituições o exercício de ativi^ 
dades; a necessidade de bases legais adequadas, que corres - 
pondam a critérios atuais, e reflitam formalmente o progresso 
da ciência e da técnica em seu próprio campo; e a implanta - 
ção gradativa de um processo coordenado.
No atendimento às necessidades de saúde, há a preo 
cupação com a inadequação e a distribuição de recursos; na 
distribuição das atividades de enfermagem há a preocupação 
com a adequação do nível de preparo, ãs necessidades a serem 
atendidas e os recursos humanos disponíveis.
Foi explicitada na regulamentaçao do exercício da
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enfermagem e suas funções correlatas, a execução de atos vi­
sando cuidados a grupos específicos da população, correspon­
dendo às ideologias implícitas nas constituições.
A criação do Conselho de Desenvolvimento Social 
representa uma das primeiras providências para disciplinar a 
área da saúde, coordenar atividades, distribuir responsabili 
dades e estabelecer condições básicas de prestação de servi­
ços à população. Com os Conselhos Federal e Regionais de En - 
fermagem, foram iniciadas as providências para a disciplina- 
ção do exercício profissional e o estabelecimento de referên 
cias básicas para diferenciação de atribuições e delimitação 
de responsabilidade.
A sistematização organizacional instituída com o 
Sistema Nacional de Saúde preconiza a integração entre aten 
dimento individual e as medidas de alcance coletivo, obede­
cendo os princípios de medicina preventiva; consta que no 
exercício de enfermagem estão compreendidas ações que visam 
a promoção, proteção e recuperação da saúde e ã reabilita - 
ção do cliente.
Verifica-se que há uma certa correspondência en - 
tre os problemas apresentados e as medidas preconizadas atra 
vês do sistema de saúde, e a seqüência de providências e me 
didas relacionadas ao atendimento de enfermagem como parti­
cipante da dinamização.
As ações a serem desenvolvidas para cumprir a fi­
nalidade do sistema de saúde, segundo a integração programa 
tica preconizada, tendem a considerar o conceito de atenção
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às necessidades básicas de saúde, e dinamizar o nível peri­
férico do sistema, onde estão inseridos os serviços ambula­
toriais .
15
Estes serviços, segundo COSTA , nem sempre tem 
merecido a atenção que corresponda ao seu valor real. Neles 
o enfermeiro lida com maior número de pessoas apresentando 
uma variedade de condição e situações, constituindo-se em 
um local excelente para treinamento, por oferecer um gran­
de número de atividades de enfermagem.
Os cuidados de enfermagem prestados em ambulatõ - 
rios podem apresentar diversidades quanto a seqüência de ob 
servação ou de atendimento, mas os princípios a serem obser 
vados na assistência de enfermagem em unidades de interna - 
ção diferem apenas na modalidade de atendimento. Esta mo­
dalidade pode representar a função que o serviço de enferma 
gem desempenha no ambulatório, ou o significado das ações 
de enfermagem em referência aos cuidados às necessidades de 
saúde das pessoas e os serviços prestados à instituição.
1.4. Considerações sobre os serviços de enfermagem em
ambulatórios
A significação conceituai dos termos enfermagem e 
ambulatório pode ser abordada a partir das significações 
fundamentais do termo função, delimitando o conteúdo a ser 
compreendido nos respectivos conceitos, e focalizando aspee 
tos referentes â instituição e ã organização relacionadas à 
função social correspondente.
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2 OSegundo PAIM ' , a enfermagem deve acompanhar o 
processo do setor saúde, e o enfermeiro deve iniciar a aná­
lise dos cuidados a prestar, baseado em uma definição de 
funções que mereça aceitação geral, em consonância com a le 
gislação relativa à profissão de enfermagem.
A definição da função de enfermagem no processo 
do setor saúde é relativa â delimitação conceituai do termo 
função, cuja conotação referencial compreenda a significa­
ção dos termosifinalidade e objetivo.
A conotação inferida a esses termos é expressa 
pela participação que se realiza através das áreas de atua­
ção atribuídas ã enfermagem em determinadas instituições , 
entre as quais estão incluídos os ambulatórios.
Entre os elementos constitutivos de uma institui - 
ção, estão a idéia de realização, as atividades grupais so^ - 
cializadas e a divisão de trabalho.
Na prática, o ambulatório é um local que tem como 
finalidade específica a de receber pessoas para consultas f 
exames, diagnóstico e tratamento.
Comportando um sistema de atividades humanas dife 
renciadas e coordenadas, o ambulatório pode ser considerado, 
também,sob o ponto de vista de uma organização social.
Segundo LOURAU , uma unidade organizada é feita 
pelã disposição específica das funções sociais em redor de
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uma função oficialmente privilegiada, e pela exclusão ofi - 
ciai de certo número de outras funções que se tornam então 
latentes, acidentais ou informais; assim sendo, a função ins 
tituída está subordinada a valores sociais vigentes e tem 
sempre uma finalidade social.
A organização funciona porque o seu todo é plura­
lista. Tem no seu conjunto uma reunião e uma diferenciação 
de grupos gerais, que no caso dos ambulatórios podem ser 
chamados de serviços, entre os quais situa-se o de enferma­
gem.
Este serviço, embora instituído porque ê permanen 
te nas entidades, pode tornar-se apenas complementar aos de 
rivados. Isto porque, a demanda direta não é para a especi­
ficidade de suas funções.
O sistema de serviços é formado por subsistemas 
particulares de necessidades, de técnicas de trabalho, de 
modos de satisfazer necessidades e de cultura teórica e 
prática. Aí se distinguem os indivíduos segundo grupos de ca 
tegorias, e podem ser delimitadas as atribuições correspon­
dentes .
As atribuições compreendidas na função, quando re 
conhecidas formalmente pelas instituições, disciplinam as 
atividades próprias de cada categoria profissional, ou de 
determinados tipos de serviços.
Deste modo, o conceito de função pode estar rela-
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cionado a aspectos diversos, embora convergindo ao mesmo 
objetivo e direcionado a fins idênticos.
Essas afirmações podem ser exemplificadas pelo ex 
presso sobre funções, incluído entre os CONCEITOS E DEFINI­
ÇÕES DE SAÜDE11 como sendo "atribuição ou conjunto de atri - 
buições conferidas a cada categoria profissional, ou cometi 
das individualmente a determinados servidores e/ou emprega­
dos para a consecução de determinadas atividades".
A atividade é representada pelo conjunto de tarefas 
específicas, cuja execução conduz diretamente ao cumprimento 
dos objetivos de cada área de atuação.
Constituindo um componente da atividade, a tarefa 
está compreendida no conjunto de ações relacionadas, cuja 
complexidade varia de acordo com os recursos disponíveis e 
permite a prestação de uma unidade de serviço.
0 estudo da relação entre as ações executadas pelos 
indivíduos que atuam nos subsistemas permitiria verificaras 
separações e as articulações entre os grupos provisórios e 
os duráveis. Entre os duráveis estão os diversos conjuntos de 
tarefas que compõem as atribuições do serviço de enfermagem. 
Estas atribuições devem ser apreendidas em seu dinamismo, pro 
curando-se extrair onde está a instituição, isto é, as rela­
ções entre a racionalidade estabelecida, os conhecimentos de 
senvolvidos e os movimentos sociais que se apõiam implícita ou 
explicitamente sobre a racionalidade estabelecida.
A racionalidade estabelecida é representada pelos
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códigos ou pelas normas ditadas pelas instituições. Neste ca 
so, as rotinas formais existentes nos ambulatórios, e as nor 
mas contidas no ANTEPROJETO DE LEI de 1975, constantes nos 
Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.
Os acontecimentos seriam os fatos, neste caso, as 
atividades resultantes em diversos serviços, e os movimen - 
tos sociais seriam representados pela demanda.
Na execução das atividades estariam reunidos o ins 
tituinte, no qual estão implícitas a natureza da demanda ou 
necessidade de atendimento, e o  instituído, isto é,o uso de 
recursos existentes, de maneira apropriada para o momento e 
situação. Na implicitação, ambos estão relacionados e contêm 
em si/tarefas componentes das atribuições dos serviços arti­
culados. No caso do serviço de enfermagem, esses tipos de ta 
refas não representariam articulação, e sim componentes das 
chamadas atividades de apoio para a realização das ações de 
enfermagem.
A operacionalização das ações de enfermagem depen 
de pois, da demanda e do recurso existente no momento, em de 
terminada instituição.
A ação de enfermagem, em correspondência com a ra­
cionalidade explicitada na ideologia da legislação brasilei­
ra de enfermagem, já mencionada,pode ser considerada como so 
matõria ou então como a combinação de tarefas, neste caso , 
atos, que resultam em atribuições, para cumprir a finalidade 
da instituição em relação âs suas funções, e não as funções 
próprias do enfermeiro, no que diz respeito aos cuidadose a£
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sistência de enfermagem. Isso porque, o plano e a consulta de 
enfermagem, caracterizados como unidades distribuidoras de 
atos e tidas como atribuições privativas do enfermeiro re - 
presentam a açao de enfermagem, para a qual convergiriam os 
atos executados por todos os indivíduos compreendidos no ser 
viço de enfermagem para cumprir sua função própria.
A legislação representa o ideal a ser alcançado gra 
dativamente, pela concretização que se faz no espaço e no tem
~ 5
po, e evoca a afirmaçao de BARRET , ja mencionada, sobre a 
gradatividade e a não simultaneidade das mudanças estruturais 
nas instituições. Deste modo, surge a suposição de que podem 
ser encontradas todas as tarefas jã atribuídas â enfermagem , 
mesmo as não referidas atualmente na legislação atual, masque 
são necessárias ao alcance da finalidade da instituição, como 
componentes das áreas de atuação de enfermagem, porque não fo 
rara ainda supridas por substitutos adequados.
Em determinadas situações, o plano e a consulta de 
enfermagem poderiam representar uma inovação a ser inserida 
nos ambulatórios. Como as inovações se fazem num momento his­
tórico, têm que estar relacionadas ou serem determinadas a 
partir de etapa evolutiva em que se encontra esse serviço den 
tro da instituição.
Quando uma inovação desse tipo vem de uma ideolo­
gia, como a das escolas de enfermagem, em que a vivência e a 
técnica apresentam-se mais evoluídas porque são influencia - 
das pelo conhecimento, pela disposição de tempo e de recursos, 
podem tornar-se inoperantes em determinadas instituições que
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não contam com as mesmas influências. Isso porque, para 
ser implantada, depende do existente no momento, com o que 
tem de articular-se ou constituir mais uma das etapas evoluti 
vas.
A etapa evolutiva em que se encontra em relação ao 
todo é que possibilitará a implantação de inovações.
A necessidade de compatibilizar o ensino com as ne 
cessidades reais de atendimento, de acordo com os recursos 
disponíveis e o estágio evolutivo das instituições, impõe o 
reconhecimento da situação atual no que diz respeito ãs áreas 
atribuídas à enfermagem em determinadas entidades. Esse reco 
nhecimento poderia fornecer subsídios para uma futura verifi 
cação de tendências da enfermagem nessas entidades, relacio­
nados as etapas evolutivas do serviço de enfermagem, ãs cate­
gorias profissionais a serem inseridas no contexto pelo apa­
relho formador e ãs atribuições desses elementos, institui - 
das na legislação.
Os elementos indicadores de evolução compreendem 
aspectos diversos, incluindo os referentes à enfermagem como 
profissão, e os relacionados â sua distribuição nos serviços 
determinados.
Os aspectos relacionados ã enfermagem como profis­
são são representados pelas categorias de profissionais , 
substituindo os elementos tradicionais compreendidos na en - 
fermagem, enquanto que os relacionados ã sua distribuição , 
dizem respeito à adequação relativa a racionalização preconi
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zada pelas rotinas e pela legislação vigente.
0 reconhecimento das funções próprias quanto ã 
sua natureza e finalidade em determinada situação e em rela­
ção ao conteúdo do presente, isto é, ao contexto, é que vai 
possibilitar a delimitação de atividades e a instituição das 
funções de enfermagem.
Como o número de enfermeiros é insuficiente, o cui 
dado direto ao paciente é feito a partir da verificação de 
necessidades imediatas, sem um plano estabelecido. Assim sen 
do, quando muito, são feitas observações do que foi feito em 
relação a essa situação sem um diagnóstico das reais necessi 
dades do paciente, ficando a enfermagem sem subsídios para 
um planejamento adequado aos seus serviços, e impossibilita­
da de definir as suas funções próprias nessas instituições.
Quando a distribuição de tarefas não ê feita de 
maneira adequada aos elementos, segundo a categoria funcional 
e a área de atuação, o atendimento se torna eventual, porque 
tem que corresponder às necessidades sentidas, cuja satisfa­
ção requer cuidados imediatos, ou porque tem de substituir 
elementos, cuja atuação ê necessária ao cumprimento de fina­
lidade da instituição.
0 atendimento em caráter eventual, por ser imediato 
e necessário, é feito por qualquer dos elementos compreendi­
dos na enfermagem, segundo à disponibilidade e o nível de 
preparo requerido para a execução da tarefa. Deste modo, su-
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põe-se que os indivíduos com maior nível de preparo, quando 
presentes, atuam eventualmente em todas as áreas atribuídas 
â enfermagem, enquanto que a atuação dos indivíduos de nível 
elementar, fica mais restrita'a sua rotina, segundo as áreas 
específicas de atuação.
Portanto, parece que o mais importante, no presen­
te, é o estudo das atribuições quanto aos seus componentes , 
cuja representatividade por tarefas nas áreas de atuação in­
dicará a etapa evolutiva em que se encontram os serviços de 
enfermagem em determinadas entidades.
Considerando a integração programática preconiza­
da a partir da instituição organizacional do sistema de saúde, 
a mobilização do aparelho formador e a tendência atual do 
exercício profissional segundo a legislação, surge o propósi^ 
to de verificar as categorias profissionais e não profissio­
nais existentes em determinados tipos de serviços ambulato­
riais, formulando os objetivos, de acordo com os aspectos t:L 
dos como os mais importantes nesta situação.
2 - OBJETIVOS
2.1. Geral
Estudar a atuação de enfermagem, segundo áreas de 
atribuição, em serviços ambulatoriais de Curitiba,
2.2. Específicos
2.2.1. Detectar o nível de evolução em que se encon 
tram os serviços de enfermagem nas entidades ambulatoriais 
componentes do estudo.
2.2.2. Determinar a distribuição de tarefas, segundo 
áreas de atuação atribuídas aos elementos compreendidos na 
enfermagem, em serviços ambulatoriais.
3 - MATERIAL E MÉTODO
3.1. Etapas preliminares do estudo
Em consonancia com a suposição de que os princípios 
de enfermagem são idênticos ao que se refere ã prestação de 
serviços nos diversos tipos de instituição, e que a diferen­
ça apresentada é resultante da variação relativa à finalida­
de da entidade onde os serviços são prestados, decidiu-se que 
para alcançar os objetivos propostos, seria necessário, a rea 
lização de levantamentos preliminares.
Através dos registros do COREN, foi verificado o nú 
mero de enfermeiros existentes em Curitiba, e posteriormente 
foram identificados os lotados em entidades que oferecem aten 
dimento e assistência às necessidades de saúde, através de 
serviços ambulatoriais.
Para a certificação de que os objetivos propostos 
não redundariam em uma constatação de estágios já ultrapassa-
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dos pelas entidades, foram realizadas entrevistas com as en­
fermeiras responsáveis pelo planejamento e organização dos 
serviços visitados.
Através das informações prestadas por enfermei - 
ras situadas nos níveis central e regional, foram localiza - 
das as enfermeiras chefes de serviço, supervisoras e chefes 
de unidades, responsáveis pela operacionalização dos servi - 
ços a nível local. Com essas enfermeiras, realizaram-se entre 
vistas que possibilitassem a visualização de aspectos refe - 
rentes ao atendimento e assistência de enfermagem prestados 
nas diferentes entidades.
Nos manuais de rotinas fornecidos por enfermeiras 
das três instituições selecionadas, foram identificadas as 
tarefas atribuídas às distintas categorias de elementos com 
preendidos nos serviços de enfermagem das entidades respec­
tivas.
Com este levantamento, pôde-se planejar o proces­
so e instrumento da pesquisa, com bases, não só, na funda - 
mentação teórica, mas também no conhecimento da prática de 
enfermagem.
3.2. População de Estudo
Para a consecução dos objetivos propostos, consi­
deram-se neste trabalho dois tipos de população. A primeira 
refere-se aos serviços ambulatoriais onde o estudo seria de 
senvolvido; a segunda, aos elementos compreendidos na enfer
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magem, onde seria observada a atuação de enfermagem propria­
mente dita.
3.2.1. Critérios para seleção da primeira popula - 
ção
Em concordância com o artigo 25 do ante-pro 
jeto de lei de 19 75, do COFEN, segundo o qual, a expressão 
"enfermagem" é designativa de empresa ou organização de
prestação de serviços, e privativa de entidades mantidas por 
enfermeiro, foram escolhidas as entidades nas quais a presen 
ça desse elemento fosse permanente .
Dependendo da presença de enfermeiros em suas ent_i 
dades, as instituições foram selecionadas segundo as identida­
des e as diferenças. Como identidade considera-se a atenção 
âs necessidades de saúde através dos serviços ambulatoriais; 
como diferença, a vinculação da instituição e a espécie de 
demanda.
Quanto à vinculação, foram selecionados os ambula 
tõrios do HC, os postos de Assistência Médica do INAMPS, e 
as unidades sanitárias pertencentes ã SESB.
Estas instituições constituem tipos diferenciados 
de serviços no que diz respeito a demanda a ser atendida , 
e os únicos serviços ambulatoriais da cidade de Curitiba, on 
de foi constatada a presença de enfermeiras a nível local.
A exigência da presença de enfermeiros a nível lo-
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cal está relacionada â própria expressão enfermagem e â sua 
significação. Nesta significação, estão implícitos os aspec­
tos relativos aos elementos compreendidos na enfermagem, is­
to é, seus componentes, e os elementos comprendidos em suas 
funções.
Entre os elementos compreendidos nas funções, con­
sideram-se como componentes de atividades, as tarefas atribuí! 
das aos elementos compreendidos na enfermagem, segundo as 
áreas de atuação nas diversas entidades.
3.2.2. Critérios para a seleção da segunda popula 
ção
Os elementos compreendidos na enfermagem 
que passariam a compor o estudo,seriam representados pelas djl 
versas categorias diferenciadas pelo nível de preparo e/ou 
treinamento, que estivessem presentes e quisessem preencher 
o formulário, por ocasião do comparecimento da coordenado- 
ria da pesquisa nas entidades selecionadas (ANEXO I).
Entre os elementos componentes dos grupos diferen 
ciados pelo nível de formação estao o enfermeiro, o técni­
co de enfermagem e o auxiliar de enfermagem.
Enfermeiro é o profissional de nível superior , 
que quando presente a nível local, é o responsável pela ope 
racionalização das atividades de enfermagem e pela execu - 
ção de tarefas compreendidas nas áreas de atuação de enfer­
magem consideradas mais complexas, ou pelas que requerem
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grau maior de aprendizado.
Técnico de enfermagem é o indivíduo com formação a 
nível de segundo grau, referido por TURKIEWICZ4,0 como profis­
sional intermediário entre o enfermeiro e o auxiliar de en - 
fermagem. Segundo a terminologia contida no caderno de Orien 
tação das Atividades da SESB, aquele é um profissional prepa 
rado para executar e controlar atividades de enfermagem sob 
a supervisão do enfermeiro.
Auxiliar de Enfermagem é o elemento preparado pa­
ra realizar as ações de base, sob a supervisão do enfermeiro 
ou sob a orientação do técnico de enfermagem.
Os elementos diferenciados pelo tipo de preparo e/ 
ou treinamento são representados pelos atendentes e pelos 
visitadores sanitários, que não possuem o preparo formal re­
ferente âs outras categorias. Esses indivíduos adquirem co - 
nhecimentos através dos programas de treinamento em serviço, 
e/ou adquirem habilidades através de execução prática de ta­
refas repetitivas.
3.3. Coleta de Dados
3.3.1. Processo de estudo-instrumento
Para a obtenção dos dados, sistematizou-se 
um processo de estudo com base em considerações teóricas.
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Em relação ao desempenho das funções de enfermagem, 
tanto as referentes ao cuidado prestado ao paciente, quanto 
as necessárias â realização da finalidade da entidade, foram 
consideradas certas distinções.
Face a necessidade de constatação do estágio evolu­
tivo das entidades, no que diz respeito às ações de enferma­
gem, as perguntas feitas para as enfermeiras responsáveis pe 
la operacionalização das atividades de enfermagem foram ela 
boradas visando a estabelecer diferenciações entre atendimen 
to e assistência.
No atendimento está compreendida, a satisfação de 
necessidades sentidas, cuja providência se realiza em cará - 
ter imediato ou eventual.
Na assistência estão compreendidos o atendimento das 
necessidades que são identificadas, e os cuidados prestados 
pelos elementos componentes da enfermagem.
Quando no estágio evolutivo estiverem comprendidos 
o plano ou a consulta de enfermagem, os cuidados prestados ao 
paciente serão providenciados a partir da identificação de ne­
cessidades .
Neste sentido, todos os atos realizados estão com­
preendidos nas ações de enfermagem, e direcionados para a 
sua função própria, isto é, o cuidado direto ao paciente.
A conotação do termo ação pode ser considerada a
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partir do significado referido por VASQUEZ ,como sendo urna 
ação que não cria ou não produz um objeto alheio ao agente 
ou ã sua atividade, tendo portanto, um fim em si mesma.
13 -
A consulta de enfermagem, segundo CASTRO , e uma 
atividade final de enfermagem. É uma atividade acabada, e 
que evolui por etapas.
Considera-se que todo o enfermeiro tenha preparo 
para executar essa atividade. Portanto, se não a manifesta 
como atividade intencionada e reconhecida na instituição , 
subentende-se que ela permanece em latência.
Quando não existe uma metodologia para o atendi - 
mento de enfermagem, as necessidades podem não ser identify 
cadas. Isto no que se refere ãs necessidades que, para serem 
atendidas, são independentes do tratamento médico, e que fa 
zem parte dos cuidados de enfermagem.
Pode resultar que o serviço de enfermagem dedique 
o seu tempo em atividades diretas, colaborando apenas com 
o alcançe dos objetivos do médico, e com a administração re 
lativa ã instituição.
Assim sendo, as atividades que têm princípio e f.i 
nalidade relacionadas diretamente às etapas evolutivas das 
ações do médico, ou das relacionadas diretamente aos servi­
ços da instituição, que são alheias ao objeto da enfermagem, 
neste caso, o cuidado do paciente a partir de identificação 
feita pela enfermeira, resultam em ações diretamente rela -
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cionadas ao alcance dos objetivos da instituição no que se 
refere âs prioridades.
Coraoa prioridade, jã mencionada anteriormente, ê 
a assistência médica, os recursos são mobilizados em primei 
ro plano para o alcance desse objetivo.
Dada a insuficiência dos recursos humanos nos ser 
viços de enfermagem e as necessidades das instituições, nas 
ações de enfermagem, podem estar compreendidos apenas os 
atos relacionados ao atendimento do paciente, e os relacio­
nados diretamente ao cumprimento da finalidade da institui­
ção .
Na tentativa de verificar os aspectos referentes 
â ação e/ou atuação de enfermagem, foi elaborado um roteiro 
de perguntas, para a certificação da existência ou não de 
uma metodologia, que a partir da identificação das necessi 
dades do paciente, possibilitasse o planejamento da assis - 
tência de enfermagem.
Nas entidades e/ou unidades, onde não fosse cons­
tatada a elaboração de um plano de cuidados, como rotina e 
de maneira sistematizada, seria aplicado o formulário, no 
qual constam as áreas atribuídas ã enfermagem.
A atuação de enfermagem em ambulatórios pode ser 
necessária desde que o paciente chega a entidade. Para a 
constatação dessa atuação, as perguntas elaboradas são .refe
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rentes ao recebimento do paciente, às providências tomadas 
no caso de ajuda para a satisfação de necessidades, e no ca­
so de cuidados que requerem execução de tarefas específicas.
Para verificar a existência de uma metodologia pa­
ra a assistência de enfermagem, foram feitas perguntas refe­
rentes a etapas que podem ser compreendidas num plano de as­
sistência .
Para o estabelecimento das ãreas de atuação, foi 
copiada a idéia das ãreas de atribuição e de função,já usa -
3 3 3
da por SANTOS e por SANTA e Col. , como instrumento de 
pesquisa.
As definições de termos relativos a essas áreas 
foram mudadas e/ou adaptadas aos conceitos correspondentes â 
ação e às atribuições de enfermagem.
Deste modo, considera-se cinco as ãreas de atuação, 
nas quais estao compreendidas as tarefas atribuídas ã enfer­
magem. Assim sendo, pode ser verificada a atuação de enferma 
gem relativa às áreas doméstica, básica, técnica, de orienta 
ção e de administração em enfermagem.
As tarefas são constituídas pelos atos componen - 
tes das ãreas de atribuição, cuja execução visa a alcançar os 
objetivos relacionados às respectivas áreas de atuação. Fren 
te a essa conceituação, são consideradas,como elementos pa­
ra este trabalho, as áreas de atuação atribuídas à enferma­
gem, das quais os atos ou tarefas serão os componentes ne -
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las compreendidos .
As tarefas são relacionadas segundo área de atua - 
ção, e deveriam ser atribuídas aos elementos das categorias 
de enfermagem, de acordo com os manuais de normas e rotinas 
das respectivas entidades, com o nível de preparo do elemen­
to de enfermagem e com as necessidades da entidade.
Quando não é possível o seguimento das normas e ro 
tinas instituídas formalmente, supõe-se que a execução das 
tarefas se faz de maneira rotineira ou de maneira eventual.
A primeira é realizada, diária ou continuamente , 
quando o elemento de enfermagem sabe as tarefas que lhe com­
petem, sem precisar de constantes determinações. Mesmo quan­
do a tarefa a ser executada não ê estabelecida formalmente 
como rotina para um determinado elemento, sempre que se faz 
necessário, ele costuma executá-la. Este ê o significado do 
termo rotina, a constar dos resultados.
A maneira eventual pode ocorrer quando surgem de 
terminadas situações problemáticas, cuja solução requer pro­
vidência imediata e para a qual não existe na ocasião um 
elemento especificamente determinado. Essas situações podem 
estar relacionadas ao cuidado do paciente, e/ou ao desempe - 
nho de atividades relacionadas às necessidades da entidade.
A ocorrência eventual se efetua quando o atendi - 
mento é feito através da execução de tarefas, pelo elemento 
da enfermagem que estiver disponível no momento, e que se
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julgue preparado para prestar o cuidado requerido, ou para 
solucionar o problema relacionado às necessidades da entida­
de .
Deste modo, tanto a realização de rotina, quanto a 
ocorrência eventual podem estar compreendidas nas áreas de 
atuação atribuídas à enfermagem.
As tarefas compreendidas nas áreas de atuação fo­
ram selecionadas e distribuídas considerando-se a sua execu­
ção, no que se refere aos seus princípios e finalidades.
Na área doméstica foram incluídas as tarefas cuja 
execução é necessária à dinamização do ambulatório, da 
mesma maneira que seria necessária ao funcionamento de uma 
casa. Essas tarefas foram consideradas como as menos comple­
xas, e que embora exijam prática ou habilidade para a execu­
ção, podem não requerer qualificação formal.
A área básica constitui-se por tarefas essenciais 
no que diz respeito à satisfação de necessidades humanas bá­
sicas, e/ou a ajuda requerida durante o processo saúde-doen- 
ça.
0 nível de complexidade na execução dessas tarefas 
pode ser variável, e dependeria de discernimento, segundo a si^  
tuação apresentada. Face a complexidade ou a simplicidade , 
nessa área poderiam confluir todos os elementos da enferma - 
gem.
As tarefas da área técnica estão relacionadas ao
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processo saúde-doença e têm origem ou decorrem do atendi - 
mento médico, com exceção da aplicação de vacinas, que obe­
dece outras formalidades.
A execução dessas tarefas são condizentes com habi 
lidades adquiridas através de um processo formal de aprendi­
zado .
Na área de orientação, estão as tarefas relaciona­
das à colaboração, participação e realização de pesquisa, e 
de programas relacionados ã educação, supervisão de funciona 
rios, estagiários e pacientes.
A área de.administração em enfermagem está relacio 
nada à administração geral, direcionando seus elementos cons 
tituintes em tarefas necessárias ã organização e dinamização 
do serviço de enfermagem.
Tanto na área de orientação, quanto na de adminis­
tração em enfermagem, estão incluídas tarefas que podem ser 
realizadas pelos diversos elementos da enfermagem, ou até 
por outra categoria de pessoal, com exceção daquelas ações 
cuja execução são consideradas como privativas do enfermei­
ro .
Pelo exposto, torna-se evidente que os elementos 
considerados em última instância foram as áreas de atuação 
atribuídas à enfermagem, os componentes das categorias de 
enfermagem e os aspectos relacionados â execução de tarefas, 
no que diz respeito ã rotina e ao caráter eventual na dis - 
tribuição das tarefas a serem executadas.
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3.3.2. Material
O material utilizado neste trabalho compreendeu 
informações obtidas a níveis central, intermediário e local 
da Divisão de Enfermagem do HC; níveis regional e local das 
chefias de Enfermagem do INAMPS; níveis central, regional e 
local das chefias de Enfermagem relacionadas às Coordenado- 
rias da SESB; Nível regional do COREN do Paraná, e informa­
ções obtidas durante o desenvolvimento do processo do estu­
do .
3.4. Apuração dos resultados
A apuração das informações obtidas foi realiza­
da manualmente.
3.5. Apresentação dos resultados
Em decorrência do processo de estudo aplicado , 
considerou-se que a melhor forma de expressar os resultados 
obtidos seria a apresentação gráfica e tabular.
Através de gráficos, poderia ser visualizado o
percentual relativo aos diversos elementos comprendidos na
enfermagem, e o relativo ao tipo de tarefas executadas, se­
gundo área de atribuição.
Esses percentuais relativos às áreas de atuação, 
nas quais estão compreendidos os tipos de tarefas executa -- 
das, e à enfermagem, na qual estão compreendidos os seus di 
versos elementos componentes, poderiam expressar a represen 
tatividade dos elementos componentes, segundo área de atua­
ção, nas determinadas entidades.
4 - RESULTADOS E DISCUSSÃO
A obtenção do resultado final foi possibilitada após a 
consecução dos levantamentos preliminares relativos aos lo - 
cais selecionados, à presença e situação das enfermeiras nes 
ses locais, e à certificação sobre o estágio evolutivo da 
enfermagem nas referidas entidades.
As implicações, relativas ao contexto onde estariam inse 
ridas as ações de enfermagem nas entidades delimitadas, são 
referentes aos planos estruturais compreendidos nas institui 
ções das quais são partes constituintes, e a situação de
atuação dos elementos compreendidos na enfermagem, à nível 
local.
4.1. Os locais selecionados e a presença de enfermeiras
0 atendimento às necessidades de saúde através dos 
serviços ambulatoriais- na cidade de Curitiba, ê prestado em 
entidades pertencentes às duas redes de assistência.
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Na rede de assistência mêdico-hospitalar, estão in 
cluídos os ambulatórios hospitalares e os postos de assístén 
cia médica do INAMPS, enquanto que em sua rede de assistência 
médico-sanitãria, estão incluídos os postos Saza Lattes, os 
postos e unidades sanitárias pertencentes â PM, e os perten­
centes ã SESB.
Das 133 enfermeiras registradas no COREN do Paraná, 
em exercício profissional em Curitiba, 58 fazem parte do pes 
soai integrado nos serviços ambulatoriais das referidas insti 
tuições, com exceção da PM.
Foi constatada a presença de enfermeiras em 1 dos 
serviços ambulatoriais, entre os 54 hospitais existentes na 
cidade, em 1 dos 21 postos de saúde Saza Lattes, em 2 das 
14 unidades sanitárias da SESB, nos postos de assistência 
médica do INAMPS, e em nenhum dos postos da PM.
A distribuição dessas enfermeiras nas instituições 
respectivas pode ser visualizada no quadro 1 (ANEXO II).
Foram excluídos da representação em gráficos e ta 
belas, os resultados referentes a ambulatórios que constituem 
unidades específicas e os dos que apresentam sistematização 
da assistência de enfermagem. Os serviços de enfermagem nes­
ses tipos de ambulatórios, são diferenciados dos demais, por 
apresentarem fichas e/ou roteiro para identificação de pro - 
blemas e/ou orientação individual de pacientes.
Por esse motivo, não foram computados os dados 
referentes aos serviços de enfermagem dos ambulatórios do
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pré-natal e de puericultura do H.C; os de um dos postos - do 
INAMPS, que presta assistência médica especificamente em pe­
diatria, os do posto de saúde Saza Lattes, onde ê desenvolvi 
do um trabalho de enfermagem extensivo ãs famílias, e as at_i 
vidades desempenhadas pela enfermeira envolvem integração oom 
a comunidade religiosa. As providências tomadas por essa en­
fermeira, além das medidas relacionadas ãs necessidades de 
saúde, abrangem outras relacionadas âs diversas necessidades 
sociais, diferenciando-se das atividades desempenhadas à ní­
vel local, pelas outras enfermeiras; os de uma das unidades 
de saúde da SESB, que está em fase de reorganização; e os do 
centro de esterilização de material do INAMPS.
Com base no quadro de pessoal existente, no quanti 
tativo de pessoal que foi excluído com a não computação dos 
dados das referidas entidades, e na quantidade de formulários 
preenchidos, pode-se estimar que a população de estudo é re­
presentada por 75% das enfermeiras, 100% dos auxiliares de 
enfermagem, 100% dos atendentes e 83,3% dos auxiliares opera 
cionais do sistema ambulatorial do HC; 75% dos enfermeiros e 
69% dos auxiliares de enfermagem do INAMPS; e 100% dos enfer 
meiros, 42,5% dos atendentes, 26,3% dos técnicos e 100% dos 
visitadores sanitários de um dos CS da SESB.
A diversidade proporcional evidenciada no tamanho 
da população, é decorrente dos critérios estabelecidos pre - 
viamente, uma vez que, a fração não foi quantificada em de - 
corrência de projeção numérica e sim das condições próprias 
da pesquisa.
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4.1.1. As entidades ambulatoriais e as enfermeiras 
na estrutura organizacional
0 HC é um hospital de atendimento geral e 
constitui uma das unidades da Universidade Federal do Paraná. 
Nele são atendidas, alêm dos beneficiários do INAMPS, insti­
tuição com a qual o hospital mantém convênio, as pessoas que 
procuram atendimento,e que não são contribuintes da institui­
ção previdencial.
0 atendimento ás necessidades de saúde, através das 
entidades ambulatoriais do hospitaJ, é prestado pelos servi­
ços do sistema materno-infantil, compreendendo os ambulatõ - 
rios de pré-natal e de puericultura, e pelos do sistema ambu 
latorial, nos quais está compreendida a interligação dos ser 
viços de ambulatórios, de triagem médica, de pronto atendi - 
mento e de emergência. Esse sistema funciona com assistência 
de clínica geral, e conta com o apoio de clínicas especiali­
zadas .
As enfermeiras, que atuam nas entidades ambulato - 
riais desse hospital, fazem parte das 51 constantes do qua - 
dro de pessoal da Divisão de Enfermagem, cuja situação estru 
tural em relação â instituição, é apresentada através de or­
ganograma (ANEXO III).
Nesse organograma, constata-se que a seção de en - 
fermagem de ambulatórios do HC, constitui uma das 5 seções 
da divisão, onde está incluído todo o pessoal de enfermagem 
existente na instituição.
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Das 4 enfermeiras integradas nas entidades ambula- 
toriais desse hospital, 1 atua nos serviços de enfermagem ma 
terno-infantil, e as outras 3, no sistema .ambulatorial.
Essas 3 enfermeiras estão situadas de maneira di­
ferente, em relação ao plano estrutural, quanto aos níveis de 
atuação, mas todas têm oportunidade de atuar a nível local , 
o que não ocorre com as enfermeiras das outras instituições.
Entre os serviços de atendimento às necessidades 
de saúde, prestados pelo INAMPS aos beneficiários da Previ - 
dência Social, estão incluídos os 7 postos de assistência mê 
dica existentes em Curitiba.
As 30 enfermeiras integradas no quadro de pessoal 
dessa instituição estão distribuídas em níveis diversos de 
atuação.
Nesses níveis, estão o da Coordenadoria Regional, 
o de chefia de enfermagem, o de supervisão de enfermagem, e 
o de enfermeira chefe de unidade. Os três últimos níveis cor 
respondem ao de atuação de enfermagem no local em que são 
operacionalizadas as atividades dos diversos serviços.
Do modo pelo qual é feita a distribuição dessas 
enfermeiras em níveis diversos, nem todas essas profissio - 
nais têm oportunidade de atuar junto aos beneficiários, mes 
mo as situadas â nível local.
A nível de Coordenadoria Regional, atuan 2 das
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30 enfermeiras, sendo que uma delas exerce funçao de asses- 
soria.
Atuando nos locais onde são operacionalizados os 
serviços de enfermagem, encontram-se 28 enfermeiras.
Entre estas, excetuando-se chefes de serviço, su - 
pervisoras e enfermeiras que atuam em serviço específico,são 
16 as que têm oportunidade de atuar junto aos beneficiários 
e de executar tarefas necessárias à dinamização das referi - 
das entidades .
A situação estrutural dos serviços de enfermagem a 
nível local, nas entidades ambulatoriais do INAMPS, represen 
tada no organograma 1 (ANEXO ui) demonstra que esse serviço 
está compreendido nas chefias médicas dos postos de assistên 
cia da referida instituição.
Na SESB, as enfermeiras estão distribuídas de ma - 
neira tal que as suas atividades são compreendidas nos servi 
ços das Coordenadorias e nos Programas de Saüde desenvolvi - 
dos por essa secretaria.
Das 23 enfermeiras contadas como integrantes das 
entidades ambulatoriais da instituição, 5 dessas profissio - 
nais atuam na Escola de Auxiliares de Enfermagem, e 1 na Es­
cola de Saüde, pertencente à Coordenadoria de Orientação â 
Comunidade; na equipe técnica da Coordenadoria Operativa, es 
tão integradas as atividades de 2 enfermeiras, e na coordena 
doria de atenção médica integral, consta a atuação de 1 en­
fermeira .
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Nos programas desenvolvidos pela Secretaria, estão 
integradas as atividades de 3 enfermeiras, enquanto que o 
programa relacionado ao INAN, conta com a participação de 1 
enfermeira.
Além dessas, que atuam nas coordenadorias e nos pro 
gramas de saúde, encontram-se, na SESB 6 enfermeiras que atuam 
a nível central.
Deste modo, verifica-se que a nível local, atuam 4 
das 23 enfermeiras constantes do quadro de pessoal da SESB.
0 serviço de enfermagem a nível local, conforme o 
organograma 2 (ANEXO III), constitui um dos setores específ_i 
cos de trabalho nas unidades sanitárias, e faz parte dos com 
ponentes da Coordenadoria Operativa.
A situação estrutural desses profissionais nessas 
instituições apresenta aspectos diversos, tanto no que diz 
respeito â distribuição entre os planos, quanto ao aspecto 
relativo às funções que parecem exercer, com exceção das ati­
vidades desempenhadas a nível local.
A distribuição estrutural relativa aos planos, pode 
estar relacionada à interdependência e à complementariedade 
entre as atividades dos diversos serviços realizados nessas 
entidades, enquanto que a operacionalização que se realiza a 
nível local, pode estar condicionada à exigência de adapta - 
ções para responder ao ambiente social onde a atuação de en­
fermagem é realizada.
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A interdependência e a complementariedade parecem 
estar representadas pela integração das atividades das enfer
meiras na SESB, e a assessoria exercida a nivel regional ,
por enfermeiras do INAMPS.
Esse tipo de situação, dependendo do numéro de con­
centração de enfermeiras em cada nível de atuação, pode dar 
margem a procedimentos diversos, no que se refere ao direcio 
namento de sua atuação.
A atuação pode tornar-se relativa ãs prioridades 
consideradas pela instituição, e ao desenvolvimento das con­
sideradas funções próprias da enfermeira.
Concentrando o maior número de enfermeiras a níveis 
central, regional ou intermediário, e um mínimo a nível lo­
cal, a enfermagem pode ficar condicionada a elaborar os seus 
programas, com os subsídios relativos aos dados fornecidospe 
lo planejamento do setor, e portanto, condicionada a priori­
dade estabelecida por outras áreas que não a de enfermagem.
Deste modo, o planejamento das atividades para o ní 
vel local fica: determinado a partir dos tipos de demanda 
relacionadas ao processo saúde-doença, e em decorrência da 
exigência das funções tidas como prioritárias.
Por outro lado, as enfermeiras que atuam a nível lo 
cal, dependem para a sua atuação, do ambiente social onde 
são desenvolvidas ãs atividades.
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4.1.2. A certificação preliminar sobre as etapas 
evolutivas da enfermagem nas entidades sele 
cionadas
Através do diálogo com as enfermeiras das 
instituições, foram feitas as perguntas relacionadas ao aten 
dimento (QUADRO 2 ) e a assistência ao paciente (QUADRO 3 ), e 
obtidas as respostas, cujo conteúdo é apresentado em duas par 
tes distintas (ANEXO II) .
Embora as perguntas tivessem sido elaboradas pre - 
viamente, o diálogo se desenvolveu de maneira informal, e as 
respostas foram selecionadas, de modo que pudessem ser eviden 
ciadas algumas das caracterizações relativas ás entidades, no 
que diz respeito ao atendimento e ã assistência.
As respostas obtidas evidenciam a não existência 
de uniformização de metodologia no atendimento do paciente , 
mas denotam a existência de circunstâncias, nas quais a pre­
sença de enfermagem se faz necessária, desde as primeiras eta 
pas do processo de atendimento da pessoa nesses serviços , 
principalmente no ambulatório hospitalar.
0 atendimento é feito de maneira diferente entre 
as entidades, destacando-se como idênticos, o aspecto de en­
fermagem no atendimento às pacientes de ginecologia, nas en­
tidades da rede de assistência que atende a demanda indivi - 
dual.
Observa-se o caráter evolutivo, no que diz respei-
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to ao plano de assistência e da consulta de enfermagem, no
envolvimento com grupos específicos da população, como o
atendimento â gestante e â criança, e a identificação dos 
pacientes tidos como graves.
Entretanto essa etapa evolutiva, além de restrin- 
gir-se a grupos específicos da população, não se apresenta 
em todas as entidades ambulatoriais selecionadas,
A evolução,que se faz de maneira lenta e progres­
siva, pode ser evidenciada a partir das observações concer­
nentes à atuação de enfermagem nessas entidades.
As respostas evidenciam a tentativa da enfermagem 
na implementação e implantação do plano, mas essa tentativa, 
parece estar relacionada às atividades jã desenvolvidas, cu 
ja ideologia é expressa, ou incluída nas Constituições, Tan 
to ê f que as atividades de enfermagem planejadas, referem — 
-se a grupos específicos da população e ã tentativa de im­
plantação do plano de assistência a pacientes tidos como 
"graves". Este ultimo fato, pode estar relacionado ã deman­
da individual, e portanto a necessidades sentidas, corres - 
pondendo â finalidade da instituição.
No CS, verifica-se que com o contingente de enfer 
meiras situadas em outros níveis q\ae não o local, ê impossí 
vel o desenvolvimento do plano de assistência, com aquela 
caracterização de ação privativa do enfermeiro. Assim sendo, 
manifestasse essa ação, como sendo desenvolvida pelo educa­
dor sanitário.
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Feitas as identificações, constatou-se que esse ti 
po de plano constitui uma das etapas de um atendimento tido 
como específico, e que pode ser feito por outra categoria , 
mesmo não compreendida na enfermagem. Esse plano, não const:L 
tui portanto, aquele cujo processo de execução corresponde 
à ação privativa do enfermeiro.
Considera-se que a etapa evolutiva referente ãs 
atividades necessárias ao atendimento de enfermagem estejam 
condicionadas a um processo de renovação e de adaptação,
No aspecto de renovação, são considerados os tipos 
de elementos componentes da enfermagem, que por sua vez es - 
tão relacionados às preconizações da legislação do exercício 
profissional, e a esse exercício, no que diz respeito'ã con­
cretização de atribuições.
No exercício profissional, constituindo um ideal a 
ser atingido pelos profissionais através de ações privativas, 
está a consulta ou o plano de enfermagem.
Para a concretização desse ideal, existe o condi - 
cionamento social. Deste modo, a situação de enfermagem pode 
produzir um objeto alheio às atividades que seriam considera 
das em relação âs suas funções próprias.
0 condicionamento ao processo de renovação e de 
adaptação que lhe é implícito, não pode ser deduzido de al - 
guns serviços de enfermagem nos quais foram constatados os 
planos de assistência.
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Frente a essa situação, em que verificou-se a não 
existência da consulta ou do plano de enfermagem instituí - 
dos nessas entidades, parece evidente que essa etapa evolu­
tiva ainda não foi alcançada, o que propiciou a distribui - 
ção dos formulários.
Como no aspecto de renovação está compreendida a 
existência de elementos componentes da enfermagem com esco­
larização formal, e o processo de adaptação nas entidades 
depende do ambiente social no qual se realizam as ativida - 
des desses elementos, a aplicação dos formulários possibili 
taria também, algumas respostas nesse sentido.
4.2. A representação da enfermagem segundo as áreas de
atuação
A representatividade da enfermagem foi expressa 
nos formulários, onde foram incluídos os tipos de tarefas 
executadas pelos diversos elementos componentes da enferma 
gem, segundo a área de atuação.
Para essa representação, foram incluídas as ativi 
dades de enfermagem que são desempenhadas a nível local, em 
entidades cujos estágios evolutivos não fossem considerados 
diferentes, ou as desempenhadas em serviços em que as 
enfermeiras não têm oportunidade de atuar junto ao pacien 
te.
Deste modo, foram excluídas as atividades de en -
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fermagem do serviço materno-infantil do HC, as do posto de 
saüde Saza-Lattes, as de uma das unidades sanitárias da SESB 
e as do posto de pediatria e da central de material do INAMPS.
4.2.1. A identificação dos elementos componentes 
da enfermagem
Recolhidos os formulários, verificou-se que 
entre os elementos que os responderam, foram incluídos os de 
outras categorias, não consideradas para este trabalho, como 
a dos educadores sanitários, agentes sociais, agentes de sanea 
mento, operador de Raio X, e a dos "auxiliares do médico" , 
todos representantes de categorias existentes no CS. Esses 
elementos, executam também, tarefas tidas como de enfermagem.
Foi identificada a presença do atendente no CS e 
no ambulatório do HC, o que não ocorreu nos do INAMPS, onde 
também não foi identificada a presença do auxiliar operacio­
nal de serviços diversos, manifestada somente no HC.
Ao ser procurada a razão da não identificação, ob­
teve-se a informação de que a categoria atendente já é extin 
ta nas instituições federais. Assim, surge o auxiliar opera­
cional de serviços diversos, com o mesmo nível de atendente.
No HC, esses elementos, quando executam tarefas 
atribuídas â enfermagem, estão subordinados à divisão de en­
fermagem, enquanto que os incluídos no INAMPS são subordina 
dos aos serviços administrativos da instituição, e não res ~ 
ponderam aos formulários. Nessa entidade, esses indivíduos,
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parecem não ser considerados elementos da enfermagem.
Soube-se da existência dos técnicos de enfermagem, 
no HC e no INAMPS, que se manifestaram como sendo auxilia - 
res de enfermagem, porque essa identificação corresponde a 
sua categoria de lotação. Nessas instituições, não existe 
ainda, enquadramento legal para essa categoria.
No CS, o técnico de enfermagem manifestou-se e , 
posteriormente,foi identificado o visitador sanitário como 
atendente, no quadro de pessoal dessa instituição.
Em nenhuma das entidades, foi manifestada a presen 
ça do prático de enfermagem e do enfermeiro pratico.
Frente a essa situação, constata-se que os aspec­
tos concernentes aos elementos compreendidos na enfermagem, 
como característica de renovação, não se apresentam por 
igual nas entidades ambulatoriais verificadas, coincidindo
5
com a afirmaçao de BARRET , sobre a nao homogeneidade res­
pectiva â evolução das instituições.
Esses aspectos diferenciados são verificados nas 
entidades ambulatoriais do INAMPS, onde a identificação ma­
nifesta está representada unicamente por categorias com pre 
paro formal.
Na unidade de ambulatório do HC, apresenta-se um 
estágio que pode ser considerado como anterior ao que é re 
presentado pelo INAMPS, com a representação do atendente ,
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como categoria a ser suprimida nos quadros da instituição, e 
jã extinta a nível federal.
Entretanto, manifesta-se e é identificada a exis - 
tência do auxiliar operacional de serviços diversos entre a 
enfermagem, com as mesmas atribuições, e a nível de atenden- 
te. Essa manifestação não ocorreu nas entidades ambulato 
riais do INAMPS, onde foi identificada a presença desses ele 
mentos.
No CS, embora não identificadas como categorias de 
enfermagem nos quadros da instituição, são manifestadas vá­
rias delas, como executoras de tarefas atribuídas â enferma­
gem .
Nessa entidade, manifestou-se e foi identificada a 
presença do técnico de enfermagem, o que não ocorreu nos
outros ambulatórios.
Com a informação da existência dessas categorias 
entre as identificadas como auxiliares de enfermagem,nas en­
tidades ambulatoriais do INAMPS e do HC, soube-se da inexis­
tência de enquadramento das mesmas nas instituições fe­
derais.
O aspecto evolutivo nessas entidades parece estar 
comprovado com a não manifestação e não identificação do 
prático de enfermagem e do enfermeiro prático, e a extinção 
gradativa do atendente, elemento que como o visitador sanitá 
rio,era considerado pelo COREN, como aqueles que podiam rece -
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ber carta de franquia, sendo denominados "os provisionados
0 surgimento do auxiliar operacional e a não iden­
tificação do técnico dã margem a outras averiguações.
A extinção do atendente e o não acompanhamento do 
aparelho formador para satisfazer as necessidades crescentes, 
faz com que permaneça no social, um elemento que apenas mu­
dou de nome, mas que continua sendo necessário ao atendimen­
to de necessidades, quer da instituição, quer dos pacientes.
Além de extinta com o nome de atendente, pode for­
mar outra categoria, que executando tarefas de enfermagem , 
está compreendida entre outras categorias que não de enferma 
gem, situadas no plano estrutural. Ë o que ocorre no INAMPS, 
onde o auxiliar operacional está compreendido nos serviços 
administrativos da instituição, e não nos serviços de enfer­
magem como ocorre nas unidades de ambulatórios do HC, nas 
quais todos os indivíduos que executam tarefas relativas ã 
enfermagem, fazem parte do quadro de pessoal da divisão cor­
respondente .
A presença do auxiliar operacional contradiz com a 
não manifestação e não identificação do técnico de enferma - 
gem, que é admitido como auxiliar de enfermagem. Esta ocor - 
rência, evidencia o descompasso entre a lei e os fatos, afir 
mação essa, que embora com o sentido de outra amplitude, foi
I 6 _
mencionada por DIAS & JUAREZ , sobre a expressão formal dos 
progressos da técnica em seu próprio campo.
Ao ser comparado o numéro de formularios recebidosf 
com o número de elementos incluidos nos quadros de pessoal f 
verificou-se que nem todos responderam aos formularios.
Considerando o pessoal a ser excluido, e os formula 
rios com respostas duplas foram computados 170, dos 192 for 
mulãrios recolhidos.
O número de elementos componentes de enfermagem, se 
gundo categoria funcional e instituição de origem, que res 
ponderam aos formularios, constam no Quadro 4 (ANEXO II).
A situação desses elementos, segundo a área de atua­
ção nas respectivas entidades, de acordo com o percentual do 
tipo de tarefas executadas e do número de pessoas que respon 
deram, é apresentada nas tabelas de 1 a 12 (ANEXO IV), cujo con­
teúdo pode ser representado em gráficos, o que possibilita 
a demonstração comparativa entre as diversas ãreas de atua - 
ção nas respectivas entidades.
4.2.2. A atuação de enfermagem segundo os tipos de 
tarefas executadas
Na representação do gráfico 1,verifica-se que 
as enfermeiras dos ambulatorios do HC atuam em todas as
ãreas, predominando rotineiramente na área de administração, 
e em seqüência decrescente nas ãreas de orientação , domésti­
ca, técnica e básica.
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GRAFICO 1 - Representação do percentual do tipo de tarefas 
executadas rotineira e eventualmente pelas enfèr 
meiras, nas diversas áreas de atuação; em entida­
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Em relação às maneiras rotineira e eventual, obser 
va—se a desproporção apresentada nas ãreas doméstica, bási­
ca e de orientação, constituindo exceção, a área de adminis 
tração.
Nas entidades ambulatoriais do INAMPS, a represen 
tação da atuação rotineira se apresenta, na seqüência as - 
cendente, nas ãreas técnica, de orientação, básica, domésti 
ca, e de administração.
A atuação da enfermeira do CS, é representada pe*- 
la rotina de orientação e de administração, com predominân­
cia da primeira.
Deste modo, existe uma diferença entre a represen 
tação da atuação das enfermeiras d.e entidades, que segundo 
a referência de AZEVEDO 4, atendem às necessidades sentidas 
pela população, com a enfermeira do CS onde ê atendida 
a demanda, que de acordo com esse mesmo autor, atende âs ne 
cessidades não sentidas pela população.
Da maneira pela qual se apresenta a atuação das 
enfermeiras dos dois primeiros tipos de entidades, a rotina 
estabelecida para essas profissionais predomina na área de 
administração, enquanto que a rotina da enfermeira do CS, é 
representada com predominância na área de orientação.
Entretanto, a necessidade de atuação das enfermei 
ras da rede de assistência que atende a demanda individual, 
é representada na maneira eventual de todas as ãreas,
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GRÁFICO 2 - Representação do percentual do tipo de tarefas 
executadas rotineira e eventualmente pelos auxi­
liares de enfermagem nas diversas áreas de atua­
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No gráfico 2, está representado o percentual do tipo 
de tarefas executadas pelos auxiliares de enfermagem nas di - 
versas áreas de atuação.
Esses ocupacionai-s do HC estão representados em 
seqüência decrescente, nas maneiras rotineiras das áreas 
doméstica, básica, de administração, técnica e de roti­
na .
Na maneira eventual, apresentam-se como presença ne­
cessária, em seqüência ascendente, nas áreas de orientação , 
de administração, doméstica, técnica e básica.
Os auxiliares de enfermagem do INAMPS também estão 
representados em todas as áreas. A maneira rotineira das
áreas doméstica, básica e técnica mostram-se aproximadas, uma 
vez que do percentual apresentado, pode-se evidenciar as dife 
renças de 2,5, 11,5 e 12,3, respectivamente. Nessas duas 
primeiras áreas sobressaem os auxiliares de enfermagem do 
HC, enquanto que na área básica, sobressaem os do INAMPS.
A presença necessária, no que diz respeito ao even­
tual, predomina nas áreas doméstica e básica, seguindo-se pe 
las áreas de orientação, de administração, e técnica.
No CS, a representação do auxiliar de enfermagem so 
bressai na rotina da área de administração, seguindo em se­
qüência pelas áreas básica, de orientação,técnica e domêsti 
ca.
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A maneira eventual, com exceção da área de orienta­
ção que se mostra por igual, apresenta-se inferior â maneira 
rotineira correspondente.
Em relação ao representativo das enfermeiras (Grá­
fico 1 ), nota-se que existe acentuada diferença no que se re 
fere ãs áreas de atuação de rotina, com exceção da área de 
administração.
Sendo um elemento com escolarização formal, a re ~ 
presentação de rotina na área doméstica, apresentada nessas 
entidades, parece condizer com a conclusão de SANTOS & MIN- 
ZONI35, sobre o desperdício de tempo dos auxiliares de enfer­
magem em tarefas de atendentes, e sobre o desempenho de fun­
ções que deveriam ser executadas por enfermeiras, o que pode 
ser observado na representação de rotina da área administra­
tiva .
A representação do percentual do tipo de tarefas 
executadas pelos atendentes do ambulatório hospitalar e do 
CS, no gráfico 3, apresenta a predominância rotineira na
área doméstica dos dois tipos de entidade, nas outras áreas 
apresenta-se de modo decrescente, a básica, a técnica, a de 
administração, e a de orientação, para o atendente da área 
hospitalar. Já, para o atendente do CS, a situação mostra-se 
diferente. A seqüência decrescente, se faz das áreas de admi 
nistração e de orientação, que se apresentam por igual, para 
as áreas técnica e básica.
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A apresentação de rotina na área doméstica, é con - 
dizente com as tarefas racionalmente atribuídas a esses ele­
mentos, de acordo com a exigência ou não de escolarização for
mal.
Quanto a apresentação da maneira eventual, nota-se 
a diferença entre a atuação dos elementos dos dois tipos de 
entidades, principalmente ñas áreas de administração e de 
orientação.
Comparando-se a maneira de atuação dos atendentes 
com a dos auxiliares de enfermagem (Gráfico 2), observa-se 
que na rotina do auxiliar de enfermagem e na dos atendentes 
do ambulatório hospitalar, com o atendente do CS, não exis­
te muita diferenciação- Entretanto, a mesma situação não ë 
apresentada entre o atendente e o auxiliar de enfermagem do 
CS, ; onde para este último, a rotina da área doméstica 
apresenta-se com uma diferença (12,5) a mais que a do pri 
meiroj e este com uma diferença (51,6) na área básica, a 
mais que o atendente.
A atuação predominante do atendente na área domes 
tica, e em menor proporção em todas as áreas, coincide com
~ 35 as conclusoes de SANTOS & MINZONI , sobre o trabalho dos 
atendentes em tarefas predominantemente de seu nível, mas 
executando também as de auxiliares,e em percentagens menores, 
atividades de todos os níveis.
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Na representação do percentual do tipo de tarefas 
executadas pelos auxiliares operacionais dos ambulatórios 
do HC, demonstradas no gráfico 4. apresenta-se a maneira ro 
tineira de atuação, em seqüência decrescente, nas áreas bá­
sica e doméstica, com ligeira diferença (0 ,8), enquanto que 
na mesma seqüência, observa-se maior diferença entre essas 
áreas e a técnica (40,4), e acentuada desproporção entre es 
sas áreas e as de administração e de orientação, sendo que 
as diferenças entre as áreas básica e de orientação é de
(81,5) .
A representação do gráfico 5, sobre a atuação do 
técnico de enfermagem no CS, apresenta uma situação aproxi­
madamente homogênea na atuação de rotina das áreas básicas 
e de orientação, com uma ligeira ascendência destas para a 
técnica (diferença de 8,9 e de 5,1), acentuando-se a seqüên 
cia crescente com as áreas de administração e doméstica.
Comparando-se a maneira eventual de atuação desse 
elemento com o do auxiliar de enfermagem (Gráfico 2), e do 
atendente do CS (Gráfico 3), observa-se que o atendente so­
bressai na atuação da área básica (72,2), enquanto que a 
atuação do técnico de enfermagem na rotina dessa área é
bem menor (2 2 ,2 ).
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A situação relativa ãs áreas de atuação do visita 
dor sanitário, conforme o representativo do gráfico 6 , de - 
monstra um percentual relativo â rotina da área básica (77,8} 
superior ao do técnico de enfermagem (2 2 ,2), e aproximadamen 
te igual ao do atendente (Gráfico 3), e dos auxiliares de en 
fermagem das outras instituições (Gráfico 2)
Nas outras áreas de atuação a sua representação de 
rotina ê apresentada em seqüência decrescente, nas áreas de 
orientação, administração e doméstica, sendo mínima (5,9) a 
sua representação na área técnica,
A necessidade de atuação desses elementos na ma - 
neira eventual é representada na seqüência ascendente, nas 
áreas técnica, administrativa, doméstica e de orientação,
Embora esse elemento seja considerado igual ao 
atendente no que se refere ao nível de preparo, observa-se 
que o estabelecimento como rotina para essas duas categorias 
não se apresenta por igual, ou aproximadamente, em nenhuma 
das áreas de atuação. Nota-se ainda, que o visitador sanitá­
rio, sobressai ao atendente (Gráfico 3), na rotina das áreas 
de administração e de orientação, enquanto que o atendente 
sobressai na área técnica.
A verificação da representatividade das catego - 
rias de enfermagem, em relação aos tipos de tarefas executa­
das nas diversas áreas de atuação atribuídas a esses elemen­
tos, parece pôr em evidência diversos aspectos, que por sua 
Jvez, podem estar condicionados a diversos fatores.
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Os percentuais representativos dos tipos de tarefa 
executados pelo atendente da unidade ambulatorial do HC (Grã 
fico 3), e o do auxiliar de enfermagem do INAMPS (Grafico 2) 
parecem sugerir que o auxiliar de enfermagem está substi­
tuindo o atendente, não existente na referida entidade.
Embora não se verifique a mesma proporção de tipo 
de tarefas executadas por auxiliares de enfermagem do INAMPS, 
quanto as executadas pelos do HC, observa-se que as enfermei 
ras do INAMPS (Gráfico 1), estão representadas em maior pro­
porção na rotina e no eventual dessa área, parecendo suprir 
as necessidades existentes.
Entretanto, esse fato pode ter sido influenciado 
pelo número de enfermeiras nessas entidades, pois é propor - 
cionalmente maior que o das enfermeiras do ambulatório hospi 
talar, que mesmo assim realizam eventualmente todas as tare­
fas efetuadas nessa área.
A representação da enfermeira do CS, apenas nas 
áreas de orientação e de administração, pode estar relaciona 
da ao tipo de demanda, para cujo atendimento são estabeleci­
das rotinas, que por sua vez são favorecidas a estabelecer - 
-se devido ao atendimento de necessidades não sentidas, e 
sim reconhecidas pela população.
A representação menor dessa enfermeira na área ad­
ministrativa pode estar condicionada ã representação do téc 
nico de enfermagem (GRÁFICO 5), atuando nesse mesmo setor.
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Embora os auxiliares de enfermagem (Gráfico 2), os 
atendentes (Gráfico 3) e o visitador sanitário (Gráfico 6 ) 
estejam representados na área de administração, o percentual 
relativo ao representativo dos enfermeiros, ë menor.
Este fato parece revelar uma diferenciação, daque-
2 8
le contexto referido por MENDES e Col. , sobre a verificação 
de que atividades de natureza mais complexa ainda estão sen­
do assumidas pelos atendentes. Se a atuação de enfermagem 
nessas entidades apresentasse as mesmas características da 
quelas observadas por autores naquele período de tempo, já 
evoluiria para uma etapa em que existe hierarquização de fun 
ção, encaminhando-se para uma correspondência ao preparo for 
mal.
3 2
Deste modo, coincide com a referencia de SALUM , 
segundo o qual, o desenvolvimento resultante da educação co 
meça a existir quando medidas racionais escalonadas em grau 
de prioridade começam a ser adotadas.
A necessidade de preparo formal e a correspondên­
cia entre a complexidade das tarefas é demonstrada pelos re 
presentativos, onde a apresentação é maior para as categorias 
sem preparo formal (Gráfico 3 e 4), na área domestica de ro­
tina (100,0 e 87,5), do que nas áreas de administração (36,4 
e 3,1), e de orientação (0 e 1,8).
A representação predominante das enfermeiras nas 
entidades do INAMPS e do HC (Gráfico 1), na área administra­
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tiva, parece coincidir com a afirmação de HORTA , sobre a 
delegação dos cuidados de enfermagem.
Entretanto, nesta situação, as atividades adminis­
trativas das enfermeiras, correspondem àquelas compreendidas 
na legislação relativa ao exercício profissional, referentes 
ã administração do serviço de enfermagem.
Por outro lado, a representatividade das enfermei­
ras ligadas à rede médico-hospitalar, na área básica, quer 
de maneira rotineira, quer de maneira eventual, evidencia a 
preocupação pela ajuda e pelo atendimento às necessidades bá 
sicas do ser humano.
Essa preocupação poderia levar a enfermagem à im­
plementação e a progressiva implantação de programas, que
2 0com o tempo reafirmariam o conceito de enfermagem de HORTA ,
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relacionado a ajuda, e o citado por PAIM , relacionados aos 
aspectos sociais, segundo o qual a enfermagem executa os cui 
dados que fogem da realização potencial da família.
4.2.3. A representação do quantitativo de elemen - 
tos componentes da enfermagem segundo as 
áreas de atuação
A apresentação da media relativa ao percen­
tual de enfermeiras representadas no grafico 7, demonstra que 
varia o número desses profissionais segundo as diversas áreas 
de atuação, com exceção da enfermeira do CS que está repre - 
sentada apenas de maneira rotineira na área de administração.
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Dos enfermeiros do HC, a maior representatividade 
se faz na área administrativa (76,0), e em seqüência decres­
cente nas areas de orientação, básica e doméstica de forma 
igual, e um mínimo (3,0), na área técnica.
Das enfermeiras do INAMPS, a representatividade 
maior também se faz na área de administração (64,0) e em se - 
qüência decrescente, nas áreas de orientação, técnica, domês 
tica e básica.
Na maneira eventual, sobressai, também, a represen 
tação das enfermeiras do INAMPS, na área administrativa, com 
uma média percentual inferior ã de rotina, e em seqüência de 
crescente, as doméstica, de orientação, técnica e básica,com 
uma média percentual superior ãs de rotina.
Das enfermeiras do HC, a representatividade nas 
ãréas de administração e de orientação de rotina é inferior 
à eventual, enquanto que nas outras áreas, a eventual é supe 
rior, apresentando-se em s e q ü ê n c i a  ascendente, nas áreas bá­
sicas, técnica e doméstica.
Sobressai a diferença entre o percentual da manei­
ra eventual da área técnica (56), com a de rotina (3,0).
No gráfico 8 , ê apresentada a média percentual , 
relativa à representação do número de auxiliares de enferma­
gem nas diversas ãreas de atuação.
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Observa-se que na apresentação dos auxiliares do 
HC, a seqüência decrescente se faz da área doméstica, se - 
guida pela área técnica, sendo que ñas áreas de orientação e 
técnica se faz por igual na representação de rotina.
A representação eventual desses elementos, com exce 
ção da área básica, apresenta-se inferior à rotina nas ou - 
tras áreas .
0 auxiliar de enfermagem das entidades ambulatoriais 
do INAMPS, na representação de rotina, apresenta-se em se­
qüência decrescente, também da área doméstica, mas essa se­
qüência é seguida pelas área básica, técnica, de administra­
ção e de orientação.
Na representação eventual, a apresentação desses 
elementos é inferior â de rotina, em todas as áreas de atua­
ção .
Já, a representação, na mesma seqüência, dos auxilia 
res de enfermagem do CS, tem inicio com a área básica, se- 
guindo-se as áreas de administração, doméstica, orientação 
e técnica.
A representação eventual é idêntica â de rotina , 
na área técnica, enquanto que nas outras, se apresenta infe­
rior .
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GRÁFICO 9 - Fedia percentual, relativa aos atendentes de en­
fermagem representados de maneira rotineira e 
eventual nas diversas áreas de atuação em entida 
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Comparando-se a seqüência de representaçao desses 
elementos, com a das enfermeiras (Gráfico 7), observa-se que
enquanto a seqüência decrescente de apresentação dos enfer -
meiros tem início na área administrativa, a dos auxiliares de
enfermagem, tem início na área doméstica.
Na representatividade dos atendentes de enfermagem, 
apresentada no Gráfico 9, sobressai a do atendente do HC, na 
rotina da área técnica, e em seqüência decrescente, as áreas 
básica, a doméstica e a de orientação, que se mostram igual 
ã de orientação e ã de administração.
A representação eventual desses elementos, apresen­
ta-se inferior ã de rotina em todas as áreas*
A representação do atendente do CS, apresenta-se de 
modo aproximado nas maneiras rotineira e eventual em todas 
as áreas, sendo que nas de rotina em seqüência decrescente , 
apresentam-se as áreas administrativa, básica, doméstica, de 
orientação e técnica.
Comparando-se a representação desses elementos com 
a dos auxiliares de enfermagem (Gráfico 8), observa-se que 
a média percentual relativa ao atendente na atuação de rot_i 
na da área técnica, sobressai a do auxiliar de enfermagem 
nos ambulatórios do HC, enquanto que na área doméstica apre 
senta-se aproximada.
Outra diferença, que pode ser observada, é a relati 
va à área de orientação, na qual o atendente também sobres- 
sai âõ auxiliar de enfermagem.
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Os auxiliares de enfermagem do CS apresentam a me­
dia percentual superior à dos auxiliares de enfermagem em 
todas as áreas.
Como a área técnica seria a área condizente com a 
exigência de preparo formal, verifica-se que, nessa área a 
distribuição de tarefas não está sendo feita de acordo com o 
preparo dos respectivos elementos.
A média percentual, relativa aos técnicos de enfer 
magem, apresentada no Gráfico 10, sobressai na rotina da
área técnica, e em seqüência decrescente, apresenta-se a área 
administrativa e as áreas básicas e doméstica, que se mos - 
tram idênticas.
A maneira eventual e de rotina das áreas domésti - 
ca, básica e técnica se mostram por igual, enquanto que a 
maneira eventual da área de orientação é superior à de roti­
na correspondente, e a eventual da área de administração é 
inferior à de rotina da mesma área.
No Gráfico 11, representativo da média percentual 
dos visitadores sanitários, a seqüência decrescente apresen­
ta-se na atuação de rotina, na básica e de modo igual, nas 
áreas doméstica e técnica, seguindo-se as de orientação e de 
administração.
A média percentual da representatividade na manei 
ra eventual se apresenta inferior ã de rotina, nas áreas do 
méstica, técnica, de orientação, de administração, e supe - 
rior na área básica.
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A representatividade dos elementos compreendidos 
na enfermagem, quer profissionais, quer ocupacionais, incluí 
dos em conjunto na apresentação do gráfico 1 2 , pode ser con 
siderada a partir da média, expressa na tabela 12 (ANEXO IV) .
Comparando-se o representativo da atuação de enfer 
magem nas diversas áreas, no que se refere ã apresentação su 
perior ou inferior ã média referida, verifica-se que a dis­
tribuição relativa ãs tarefas e aos executantes não se apre 
senta por igual,segundo área de atuação e entidade.
Acima das médias relacionadas ãs áreas de atuação, 
tanto na rotina, quanto na eventual (19,3 e 18,2) estão as 
áreas doméstica, técnica e básica, com predominância desta 
última.
Abaixo da média, encontram-se as áreas de adminis­
tração e de orientação.
Já, nas entidades ambulatoriais do INAMPS, verifi­
ca-se uma diferença entre a atuação de rotina e a eventual , 
no que diz respeito ao relacionamento ãs médias (19,5 e 
14,8) .
Na atuação de rotina, verifica-se que a área domé^ 
tica está acima da média, enquanto que as outras áreas apre 
sentam-se com um nível inferior à média.
Entretanto, a atuação de maneira eventual, nas 
áreas básica e técnica, assim como a doméstica, apresentam - 
-si acima da média verificada.

No CS, apresentam-se acima das médias (10,8 e 6,1), 
quer na atuação de rotina, quer na da eventual, as áreas do­
méstica e básica, com predominância desta última, e abaixo 
das médias, as áreas de orientação e de administração.
A partir dos dados relacionados, verifica-se a pre 
dominancia de representatividade na área básica do serviço de 
enfermagem do ambulatório hospitalar, coincidindo com a supo 
sição já emitida, sobre a necessidade de atendimento de en - 
fermagem, no que se refere ã ajuda.
Esse tipo de ambulatório, por constituir-se em por 
ta de entrada ao hospital, recebe também, os pacientes enca­
minhados pelas entidades de outras instituições, inclusive as 
do INAMPS e da SESB.
Os pacientes encaminhados por essas instituições 
são aqueles que requerem cuidados compatíveis com o nível 
de complexidade crescente, no que se refere ao tipo de cuida 
do e tratamento, mais complexo do que o prestado pelas enti­
dades ambulatoriais dessas instituições.
Por esse motivo, pode-se supor que os pacientes das 
entidades ambulatoriais do INAMPS não apresentam o mesmo ti 
po de dependência da enfermagem, que as apresentadas pelos 
pacientes dos ambulatórios hospitalar.
Nesses ambulatórios, além de necessidades afeta - 
das, como a de locomoção, apresenta-se em algumas ocasiões, 
a nëcëssidâdé de alimentação. Esse fato, faz com que nessas
10 4
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oportunidades, esses ambulatórios funcionem como aqueles referi 
dos por ALVES e Col. , nos quais, além da consulta médica e 
fornecimento gratuito de medicamentos, era fornecida também 
a alimentação.
O limite acima da média, verificado na área bási­
ca do serviço de enfermagem do CS, entidade que atende ás ne 
cessidades de saúde, correspondentes ãs medidas de alcance 
coletivo, e o limite dessa área no ambulatório do HC, que 
atende âs necessidades de saúde no que concerne às medidas de 
caráter individual, coincidem com a suposição de que os prin 
cípios de enfermagem são os mesmos.
Portanto, nessas entidades, os princípios de en - 
fermagem no que se refere à ajuda, não varia de acordo com a 
finalidade da instituição.
Em relação â área técnica, cujas tarefas são de - 
correntes das ações médicas, necessárias ao alcance do obje­
tivo da entidade, apresentam-se acima das médias, a atuação 
de rotina e a eventual (21,8 e 24,6) dos ambulatórios hospi 
talar, e a eventual (5,6 e 3,9), nos ambulatórios do CS apre 
senta-se abaixo das médias (10,1 e 6,1). Esse fato, coinci­
de com a suposição de que a variação ê relativa â área técni­
ca e corresponde à finalidade da instituição.
5 - CONCLUSÕES
A atuação de enfermagem nos ambulatórios selecionados , 
compreende aspectos relativos ã sua situação na estrutura or 
ganizacional, âs etapas evolutivas da profissão, e ã sua
atuação ã nível local, no que concerne â execução de tarefas, 
segundo as ãreas atribuídas aos seus diversos elementos com­
ponentes .
Considerando-se o conteúdo referente aos aspectos 
mencionados, pode se chegar às seguintes evidências:
- a situação de enfermagem na estrutura organiza­
cional se apresenta de modo diverso, tanto en­
tre a estruturadas entidades, quanto na dos pró 
prios serviços;
- a etapa evolutiva, relacionada ã renovação e ã 
adaptação da enfermagem, apresenta-se com aspee 
tos coincidentes e com aspectos diferentes;
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- a renovação referente ãs categorias funcionais 
apresenta evolução de modo coincidente nos ser­
viços de enfermagem das referidas entidades, com 
a não identificação e não manifestação de cate­
gorias ocupacionais, tradicionalmente incluídas 
na enfermagem ;
- a evolução, de modo diferente, apresenta-se en­
tre essas entidades, com a diversidade de tipos 
de categorias funcionais, sendo que uma das en­
tidades, tem seu quadro de pessoal de enfermagem 
constituído por indivíduos com escolarização for 
mal ;
- a renovação, relativa âs atribuições de enferma 
gem instituídas em legislação, não apresenta 
coincidência no que se refere â superação;
- o aspecto referente ao ato e ã ação de enferma­
gem, não se apresenta de modo homogêneo;
- as atribuições de enfermagem, segundo a hierar­
quização correspondente ao preparo formal, não 
se apresenta de forma idêntica nas entidades,em 
bora haja semelhança de representatividade nas 
áreas de administração e dc orientação para o 
enfermeiro e na área doméstica, para os outros 
elementos de enfermagem ;
- a necessidade de atuação em todas as áreas, se-
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gundo as maneiras de atuar, é representada de 
modo diferente nos serviços de enfermagem das 
distintas redes de assistência;
- entre os elementos compreendidos na enfermagem, 
representados na rotina da área doméstica, com 
exceção do enfermeiro, não existe diferencia - 
ção entre a categoria de enfermagem com escola 
rização formal, e os de categoria ocupacional;
- a identidade e a diferença de representativida 
de ê evidenciada nas áreas básicas e técnica, 
nas entidades diversificadas quanto a finalida 
de ;
- a identidade referente à área básica é coinci­
dente com o princípio de enfermagem, no que se 
refere S ajuda, e a diferença, na área técnica, 
parece corresponder ã distinção de finalidade 
das instituições no que se refere ã demanda.
A representatividade da enfermagem através da 
execução dos diversos tipos de tarefas, cujos atos persistem 
no social, e a não instituição da consulta e/ou do plano de 
assistência de enfermagem, induz ã conclusão de que nessas en 
tidades, a enfermagem se encontra em fase de atuação, não ten 
do conseguido ainda, a fase de ação, a partir de um plano un:L 
ficador e distribuidor de cuidados.
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A N E X O S
ANEXO I
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO BIOMÊDICO 
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO EM CIÊNCIAS DA ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE PESQUISA
OBJETIVO: coletar dados para elaboração de monografia sobre 
a Atuação de Enfermagem em entidades ambulatoriais
CURITIBA - 19 79
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DAS ATRIBUIÇÕES
1 - Dados para referencias
Entidade: ________ _______________________
Cargo ou Função : _______________________
2 - Atribuições segundo áreas de atividades:
2.1. Area Doméstica








Acompanhar pacientes a consultório
Acompanhar pacientes a laboratório
Banho a paciente ambulante
Chamar pacientes para consulta
Contato com família de falecido
Contato com família de paciente grave
Distribuir alimentos
Distribuir requisição
Completar mesa para consulta








Levar (ou entregar) pedidos de mate­
rial de rotina
Levar material para exames
Movimentação passiva
Transporte de pacientes para exames 
especializados
Transporte de pacientes para cirurgia












Alimentaçao de paciente por sonda









Colheita de material para exame
Colocação de sonda uretral
Colocação de paciente em posição para 
exame
Cuidado com paciente inconsciente
Cuidado com paciente nas punções
Cuidado ao paciente com gesso
Cuidado ao paciente com sondas e drenos
Cuidado com o morto
Curativo em pacientes com colostomia
Curativo em pacientes de cirurgia




























Preparo de paciente para exame
Preparo prê-operatório
Preparo e esterilização de material
Retirada de gesso
Tricotomia
Verificação de peso e altura










Avalia a assistência de enfermagem
Apresenta relatórios periódicos so­
bre as atividades de serviço
Coordena a distribuição de pessoal 
nos setores de enfermagem
Controla a freqüência e a pontualida 
de do pessoal de enfermagem
Promove e preside reuniões com pes­
soal de enfermagem
Fornece elementos para organização do 
orçamento programa do posto
Controla o uso, a reposição e a con - 
servação do material sob sua responsa 
bilidade
Orienta e supervisiona o preparo do 
material e do ambiente de trabalho
Prevê e especifica material
Requisita e recebe material e medica­
mento
Supervisiona a manutenção da limpeza e 
a ordem dos ambientes de enfermagem
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Colabora nos estudos dos programas de 





Participa nos programas educativos pa­
ra a saúde
Participa nos programas e supervisão 
de estágios de estudantes
Participa da programação de outros ser 
viços
Promove o treinamento do pessoal de en 
fermagem
Promove reuniões de caráter cultural






Realiza pesquisa de enfermagem e 
participa de outros no campo de 
saüde
Observações referentes aos itens e as ãreas
Outras tarefas não relacionadas
ANEXO II
QUADRO 1 - Número de enfermeiras e de entidades ambulatoriais 
segundo instituição correspondente, na cidade de 
Curitiba-Pr,. 19 79 .
INSTITUIÇÃO




Hospital de Clínicas 2 4
Instituto Nacional de
Assistência Medica e 7 30
de Previdência Social
Secretaria da Saúde e 
do Bem Estar Social
14 23
Saza Lattes 21 1
FONTES: Divisão de Enfermagem do HC
Enfermagem da Coordenadoria Regional do INAMPS 
Enfermagem da Coordenadoria Operativa da SESB
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QUADRO 2 - Certificações preliminares relacionadas ao atendi 
mento do paciente, realizadas com enfermeiras de 
entidades ambulatoriais de Curitiba-Pr, 1979.
POSTAS SEGUNDO 1'NTIDA
AMBULATORI A I S
PERGUNTAS
HC INAMPS CS
Quem recebe o paciente, o que - 0 porteiro; encaminha Ninguém ; ele vai ao - Serviço de triagem
faz? para o registro ou na fichário e pede o faz a ficha do pa­
ra a enfermagem* que quer . ciente; geralmente
- 0 guarda ; a r.ecep - 
cionista.
o pessoal da enfer 
magem.
Se o paciente estiver em esta - Enfermagem, médico. Se o paciente não pu - Médico, enfermeira,
do grave, é solicitada a pre­ der se locomover, a assistente social.
sença de alguém? enfermagem; se puder, 
é encaminhado ao médi 
co pelo pessoal admi­
nistrativo, é solici­
tada a enfermeira. .
Quem identifica as necessi - Enfermagem, serviço Enfermeira, auxiliar - Serviço social*
dades de ajuda? social . de enfermagem, recep­
cionista .
Quem providencia o atendimen­ - Enfermagem, serviço - Serviço social.
to, no caso de necessidade de: social.
- alimentação
- locomoção - Porteiro, enfermagem. Recepção guarda, en­
fermagem .
Quem faz a triagem? - 0 médico. Posto de triagem. 
- Funcionários.
- Enfermagem.
0 doente é acompanhado durante - Na ginecologia. Ginecologia e pedia­ - Sim-
a consulta? tria .
Quem faz a chamada no ambula­ - Medico, enfermagem. Médico, auxiliar de - Enfermagem.
tório? enfermagem .
0 paciente é orientado após a - Só quando houver soil Diálogo, conforme - Sim, educadora sani
consul ta? citação do paciento oirientaçao médica . tãria .
ou do módico .
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QUADRO 3 - Certificações preliminares relacionadas a assistên 
cia de enfermagem, realizadas com enfermeiras de 
entidades ambulatoriais de Curitiba-Pr, 1979.





Existe ficha de enfermagem - Sim, no pró natal e - Só para vacinitçao, ont - Sim, no dispensário
para a identificação do pa na puericultura; pediatria (1 posto). de tuberculose; nos
ciente? ~ Para outros quando 
procuram o serviço.
outros, aoo mais ne 
cessitados.
Se não hã ficha, qual o mo - Número insuficiente - Porque o paciente só
tivo? de pessoal de enfer­
magem .
chega à enfermagem 
quando necessita de 
algum cuidado espe - 
ciai .
As necessidades básicas do - Sim, no pré-natal e - Sim, em pediatria (1 - Sim, pelo agente so
paciente, sao identifica - na puericultura; sim posto). ciai .
das? dos mais graves; pe­
la enfermagem .
- Sim, de alguns pa­
cientes mais graves, 
pela enfermagem*
- Sim, dos outros.
É feito um plano de assis­ - Na puericultura exis­ - Sim, em pediatria (1 - Sim, pela educadora
tência de enfermagem? te um roteiro próprio 
para a identificação,
posto)• sanitária•
- Nos outros também ♦
e para a orientação 
às mães.
Existem atividades educati - Sim, na puericultura - Sim* - Sim*
vas para a clientela? e no prc-natal.
* - Não foi especificado.
QUADRO 4 - Elementos compreendidos na enfermagem, segundo ca 
tegoria funcional em entidades ambulatoriais com­





TABELA 1 - Representação do percentual do tipo de tarefas exe 
cutadas rotineira e eventualmente pelas enfermei - 
ras, nas diversas ãreas de atuação em entidades am 
bulatoriais de Curitiba-Pr, 1979.
AREA DE ATUAÇÃO
ENTIDADE IIC INAMPS CS
Sim 25,0 50,0 0,0
Ro t j. n a Não 75,0 50,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100 ,0
Doméstica
Sirr. 87,5 100,0 0,0
Eventual Não 12,5 0,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100,0
Sim 16,7 50 ,0 0,0
Rotina Nao 83,3 50,0 100,0
Total 100,0 100 ,0 100,0
Básica
Sim 100,0 100,0 0,0
Eventual Nao 0,0 0,0 100,0
Total 100,0 100 ,0 100 ,0
Sim 1C,7 1G, 7 0,0
Rotina Nao 83,3 83,3 100,0
Total' 100,0 100 ,0 100 ,0
Técnica
Sim 60,1 60,4 0,0
Eventual Não 39,9 39 ,6 100 ,0
' *
Total 100,0 100 ,0 100,0
Sim 45,4 45,4 73,0
Rotina Não 54,6 54,6 27 ,0
Total 100,0 100,0 100,0
Orientação
Sim 100,0 100 ,0 0,0
Eventual ''Não 0,0 0,0 100,0
Total 100,0 100,0 100 , 0
Sim 100,0 100,0 54,3
Rotina Nao 0,0 0,0 45,7
Total 100 ,0 100 ,0 100,0
Administração
Sim 25,8 90,9 0,0
Evcntual Não 74 , 2 9,1 100,0
Total 100 ,0 100 ,0 100 ,0
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TABELA 2 - Representação do percentual do tipo de tarefas exe 
cutadas rotineira e eventualmente pelos auxilia - 
res de enfermagem nas diversas áreas de atuação 
































































1 0 0 , 0
36.4 
6 3,6
1 0 0 , 0
100,0
0,0
















































1 0 0 , 0
54.4
45.6 
1 0 0 , 0
149
TABELA 3 - Representação do percentual do tipo de tarefas exe 
cutadas rotina e eventualmente pelos atendentes de 
enfermagem das diversas áreas de atuação em entida 




Ar e a de atu ação
HC cs
Sim 100 ..0 100,0
Rotina Nao 0,0 0,0
Total 100,0 100,0
Doméstica
Sim 75 ,0 75,0
Eventual Não 25,0 25 ,0
Total 100,0 100,0
Sim 72,2 10 ,9
Rotina Nao 27,8 89,1
Total 100 ,0 100,0
Básica
Sim 66,7 15,8
Eventual Não 33,3 84,2
Total 100 ,0 100,0
Sim 54,2 18,7
Rotina Não CO 81,3
Total 100 ,0 100,0
Técnica
Sim 47 ,9 22,9
Eventual Não 52,1 77,1
Total 100,0 100,0
■ Sim 1/8 63,6
Rotina Não 98,2 36,4
Total 100 ,0 100,0
Orientação
Sim 0,9 100,0
Eventual Não 99,1 0,0
Total 100 ,0 100,0
Sim 36 ,4 63,6
Rotina Não 63,6 36 ,4
Total 100,0 100,0
Admi nistraçao
Sim a, 1 90 , 9






TABELA 7 - Média percentual, relativa aos enfermeiros represen 
tados de maneira rotineira e eventual nas diversas 




A r e a  de a t u a ç ã o  —
HC INAMPS CS
Sim 33,3 17,0 0,0
Rotina Não 66,7 83,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100,0
Doméstica
Sim 62,0 39,0 0,0
Eventual Não 38,0 61,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100,0
Sim 33,0 12,0 0,0
Rotina Não 67,0 88,0 100,0
Total 100,0 100,0 100,0
Básica Sim 54,0 27,0 0,0
Eventual Não 46 ,0 73,0 100,0
Total 100,0 100,0 100,0
Sim 3,0 19,0 0,0
Rotina Não <>7,0 81,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100 ,0
Técnica •
Sim 56 ,0 29,0 0 ,0
Eventual Não 44,0 71,0 100,0
Total 100,0 100 ,0 100,0
Sim 58,0 28,0 100,0
Rotina Não 42,0 72,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0
Orientação
Sim 50,0 33,0 0,0
Eventual Não 50 ,0 67,0 100 ,0
Total 100,0 100,0 100 ,0
Sim 76 ,0 64,0 100,0
Rotina Não 24 ,0 36,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0
Administração
Sim 3 3,0 3 3,0 0,0
Eventual Não 67,0 67,0 100 ,0
• Total 100 ,0 100,0 100 ,0
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TABELA 8 - Média percentual, relativa aos auxiliares de enfer­
magem representados de maneira rotineira e eventual 
nas diversas áreas de atuação em entidades ambulato 
riais de Curitiba-Pr, 1979.
ENTIDADE
MANEIRA E
Area de atu a ç ã o
HC INAMPS cs
Sim 56,0 38,0 20 ,0
Rotina Nao 44 ,0 62,0 80,0
Total 100,0 100 ,0 100,0
Doméstica
Sim 39 ,0 21,0 13,0
Eventual Não 61,0 79 ,0 87,0
Total 100,0 100,0 100 ,0
^Básica Sim 34 ,0 21 ,0 29 ,0
Rotina Não 66,0 79 ,0 71,0
Total 100,0 100,0 100,0
Básica
Sim 37 ,0 16 ,0 16 ,0
Eventual Nao 63,0 84 ,0 84 ,0
Total 100,0 100,0 100,0
Sim . 27,0 19,0 15,0
Rotina Nao 73,0 81,0 85,0
Total 100 ,0 100 ,0 100,0
Técnica
Sim 21,0 16,0 15,0
Eventual Não 79 ,0 84,0 85 , 0
Total - 100,0 100,0 100 ,0
Sim 16,0 5,0 16,0
Rotina Não 84,0 95,0 84,0
Total 100 ,0 100,0 100 ,0
Orientação
Sim 13,0 3,0 11,0
Eventual NÕo 87,0 97,0 89 ,0
Total 100,0 100 ,0 100 ,0
Sim 16,0 7,0 23,0
Rotina Não 84 ,0 93.0 77 ,0
Tota 1 100 ,0 100,0 100,0
Administração
Sim 13,0 6,0 16 ,0
Eventual Nao 87,0 94 ,0 84,0
Total 100 ,0 100,0 100 ,0
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TABELA 9 - Média percentual, relativa aos atendentes de enfer 
magem representados de maneira rotineira e even­
tual nas diversas áreas de atuação em entidades am 
bulatoriais do HC e CS de Curitiba-Pr, 1979.
MANEIRA E 
Are a de a t u a ç Ao
ENTIDADE HC CS
Sim 50,0 12,0
Rotina Não 50 ,0 88,0
Total 100,0 100,0
Doméstica
Sim 29 ,0 14,0
Eventual Não 71,0 86,0
Total 100,0 100,0
Sim 57,0 13,0
Rotina Não 43,0 87 ,0
Total 100 ,0 100,0
Básica
Sim 42,0 13,0
Eventual Não 58,0 87,0
Total 100,0 100,0
Sim 79,0 6,0












Eventual Não 80,0 94,0
Total 100,0 100,0
Sim 25,0 14,0
Rotina Não 75,0 86 ,0
Total 100,0 100,0
Administração
Sim 20 ,0 15,0
Eventual Não 80,0 85,0
Total 100,0 100 ,0
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